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Im  Laufe  des  Jahres  1884  kamen  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinilc  drei  Fälle  zur  Operation,  in  denen 
die  Entfernung  eines  Auges  wegen  Carcinorabildung  aus- 
geführt werden  musste.  Wenn  auch  wegen  der  nämlichen 
Neubildung  die  gleiche  Operation  in  allen  drei  Fällen  zur 
Anwendung  kam,  so  unterschieden  sich  dieselben  doch  fast 
in  allen  wesentlichen  Punkten. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  epibulbäres 
Carcinom,  welches  trotz  seiner  bedeutenden  Grösse  sich 
auf  die  Bulbusoberfläche  beschränkte,  also  weder  auf  die 
Umgebung  übergriff,  noch  in  das  Innere  des  Bulbus  durch- 
gebrochen war. 

Der  zweite  Fall  zeigte  das  typische  Bild  des  Ulcus 
rodens,  welches  hier,  in  der  Nähe  des  Auges  entstanden, 
bei  seinem  Weiterwuchern  den  Bulbus  ergriffen  und  die 
ganze  Oberfläche  desselben  überzogen  hatte.  Obgleich  das 
Ulcus  den  Bulbus  so  geschädigt  hatte,  dass  dieser  schon 
ganz  phthisisch  erschien,  war  auch  in  diesem  Falle  eine 
Beschädigung  des  Augeninnern  nicht  vorhanden. 

Der  dritte  Fall  endlich  war  ein  Cancroid,  welches 
seinen  Ursprung  vom  Rande  des  oberen  Augenlides  ge- 
nommen hatte.  Der  Bulbus  selbst  war  von  der  directen 
Einwirkung  der  Geschwulst  noch  nicht  betroffen,  doch 
hatte  letztere  so  weit  schon  um  sich  gegriffen  und  war 
so  nahe  dem  Bulbus  gekommen,  dass  dessen  Entfernung 
dringend  geboten  erschien.  Es  war  sehr  zu  befürchten, 
dass  die  Conjunctiva  bulbi  nicht  mehr  frei  sei  von  Infll- 
trationen,  da  die  Umschlagfaltc  der  Conjunctiva  die  Ge- 
schwulst begrenzte. 


Besonders  der  erste  Fall  erschien  so  bemerkenswerth, 
dass  Herr  Prof.  Trendelenburg  die  Veröffentliebung  des 
Falles  für  wünscbenswerth  erachtete.  Er  betraute  mich 
mit  der  Beschreibung  des  klinischen  Verlaufes  und  mit 
der  anatomischen  Untersuchung  des  exstirpirten  Bulbus 
und  gestattete  mir,  auch  die  beiden  anderen  Fälle  in  diese 
Arbeit  aufzunehmen. 

Fall  I. 
Krankengeschichte. 

Anna  Maria  V.,  unverheirathet,  52  Jahre  alt,  aus 
Heidgen  bei  Witterschlick,  Kreis  Bonn,  wurde  behufs  Ex- 
stirpation  eines  grossen,  vom  Bulbus  des  rechten  Auges 
ausgehenden  Tumors  am  14.  Januar  1884  in  die  hiesige 
chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Ueber  frühere  Erkrankungen  machte  Patientin  folgende 

Angaben : 

Die  Sehkraft  war  schon  vom  10.  Lebensjahre  an  aut 
beiden  Augen  geschwächt.  Vor  25  Jahren  erkrankte  Pa- 
tientin an  Variola  während  einer  Epidemie,  die  damals 
in  ihrem  Heimathsdorfe  herrschte.  Noch  jetzt  trägt  sie  die 
Spuren  genannter  Krankheit  deutlich  an  sich;  ob  die  Augen 
bei  der  Variola -Erkrankung  mit  afficirt  gewesen,  konnten 
wir  nicht  in  Erfahrung  bringen. 

Im  Jahre  1863  war  sie  in  Behandlung  des  Herrn 
Prof.  Saemisch,  wegen  Conjunctivitis  granulosa  auf  bei- 
den Augen.  Als  sie  sich  im  Jahre  1884  zur  Aufnahrae 
meldete,  fand  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Function 
des  erhaltenen,  linken  Auges  beträchtlich  herabgesetzt  war 
durch  Pannus  und  Keratoconus. 

Im  Frühjahr  1879  war  die  rechte  Gesichtshälfte,  be- 
sonders im  Bereiche  des  Auges,  angeblich  von  Erysipelas 
befallen  Im  Mai  1883  bemerkte  Patientin  zuerst  eine 
kleine  Erhabenheit  auf  dem  rechten  Bulbus.  Welche  Stelle 
davon  eingenommen  wurde,  ob  Corneo-Scleralrand  oder 
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nur  Cornealgebiet,  konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht 
werden.  Jedoch  das  behauptet  Patientin,  dass  schon  lange 
vorher  eine  Aveissliche  Stelle  an  dem  zuerst  befallenen 
Punkte  vorhanden  gewesen,  die  von  einer  der  Augener- 
krankuDgen  herrühre.  Ob  diese  Stelle  nun  etwa,  eine 
Narbe  gewesen,  die  von  einem  der  überstan denen  Augeu- 
leiden, herstammt,  darüber  vermögen  wir  heute  keine 
sichere  Auskunft  zu  ertheilen.  Die  Erhabenheit  wuchs 
bald  bis  zur  Dicke  eines  Stecknadelkopfes,  bis  September 
war  sie  ungefähr  wallnussgross,  und  von  diesem  Zeit- 
punkte an  erfolgte  ein  immer  rascheres  Wachstbum.  Zu- 
gleich wurde  die  Geschwulst  der  Sitz  lebhafter  spontaner 
Schmerzen,  die  bei  Berührung  zu  grosser  Heftigkeit  sich 
steigerten,  und  nach  Angabe  der  Patientin  fing  der  Tumor 
auch  jetzt  an,  bei  geringen  Anlässen  zu  bluten;  auch  se- 
cernirte  die  Oberfläche  der  Geschwulst  anhaltend  eine 
grössere  Quantität  puriformer  Flüssigkeit. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  sich  bei  der 
Frau  die  Gegend  des  rechten  Auges  eingenommen  von 
einem  hühnereigrossen,  knolligen  Tumor,  der  allseitig  die 
Grenzen  des  Orbitalrandes  überragte.  Im  allgemeinen  von 
kugeliger  Form,  wies  er  eine  etwas  wellige,  zerklüftete 
Oberfläche  auf,  an  der  sich  hier  und  da  die  Spuren  kurz 
vorhergegangener  Blutungen  erkennen  Hessen.  Der  Tumor 
quoll  gleich  wie  ein  grosser  Champignon  aus  der  Orbita 
heraus.  Die  Augenlider  waren  weder  bei  vorderer,  noch 
bei  seitlicher  Betrachtung  zu  erkennen;  um  dieselben  sicht- 
bar zu  machen,  musste  man  den  unteren  und  oberen 
stumpfen  liand  des  Tumors  nach  vorne  ziehen.  Dann  er- 
kannte man,  dass  sie,  entfaltet,  der  convexen  Oberfläche 
der  Geschwulst  auflagen;  vom  Bulbus  selber  war  nichts  zur 
Anschauung  zu  bringen,  da  er  gänzlich  von  der  Geschwulst- 
masse verdeckt  war  (Fig.  1).  Seine  Existenz  Hess  sich 
aber  daraus  vermuthen,  dass  das  ganze  Gebilde  die  activen 
Bewegungen  des  anderen  Bulbus  soweit  mitmachte,  bis  die 
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Fig.  1. 

Stumpfen  äusseren  Ränder  durch  Anstossen  an  die  Orbi- 
talränder eine  Behinderung  erfuhren. 

Die  Sehfähigkeit  des  Auges  war  vollkommen  aufge- 
hoben, da  die  Patientin  selbst  nicht  mehr  den  Wechsel 
von  hell  und  dunkel  wahrnehmen  konnte.  Auch  der  Ner- 
vus frontalis  schien  indirekt  betheiligt  zu  sein,  da  die  Pa- 
tientin das  Gefühl  von  Taubsein  und  von  Formication  in 
den  vom  Nervus  frontalis  versorgten  Partien  der  Haut 
beschrieb. 

Lyraphdrüsenschwellungen  konnten  nirgends  nachge- 
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wiesen  werden,  auch  war  das  Allgemeinbefinden  ein  ziem- 
lich gutes.  Der  Tumor  wurde  mitsammt  dem  Bulbus  am 
22.  Januar  1884  exstirpirt,  indem  der  äussere  Sclinitt 
ringsherum  direct  auf  den  Orbitalrand  gelegt  wurde.  So- 
dann wurde  der  ganze  Inhalt  der  Augenhöhle  ausgeräumt, 
eine  plastische  Deckung  des  Defectes  wurde  nicht  vorge- 
nommen. Die  blutende  Wundhöhle  wurde  mit  einem  Jodo- 
formgazebausch tamponirt,  darüber  kam  ein  das  Ganze 
deckender  Verband;  später  wurden  indifferente  Salbeu- 
verbände  in  Anwendung  gezogen.  Bei  dieser  Behandlung 
war  der  Wundverlauf  ein  ungestörter;  Fieber  oder  lokale 
entzündliche  Eeactionen  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 
Schon  am  11.  Februar  konnte  diePatientin  mit  gut  granu- 
lirender  Wunde,  in  welche  schon  allseitig  die  äussere 
Hautbedeckung  hineingezogen  wurde,  in  ihre  Heimath  ent- 
lassen werden.  Die  bei  der  Entlassung  sich  präsentireude 
Granulationsfläche  war  noch  gegen  2  cm  lang  und  1/2  cm  breit. 

Am  29.  Mai  stellte  sich  die  Patientin  in  der  Klinik 
wieder  vor.  Die  Heilung  hatte  sehr  gute  Fortschritte  ge- 
macht. Es  bestand  nur  noch,  dem  Centrum  der  ursprüng- 
lichen Wundfläche  entsprechend,  eine  zwei  Linsen  grosse, 
granulirende  Stelle,  kein  Recidiv. 

Am  5.  Dezember  sahen  wir  die  Patientin  wiederum 
in  der  Klinik ;  die  Heilung  war  schon  seit  längerer  Zeit 
perfect,  die  Orbitalhöhle  schien  verkleinert  und  die  Augen- 
braue war  etwas  herabgezogen,  so  dass  sie  sich  zum  Theil 
unterhalb  des  Margo  supraorbitalis  befand.  Auch  jetzt 
war  keine  Spur  von  Recidiven  oder  Lymphdrusenan- 
schwellungen  zu  bemerken. 

Macroscopischer  Befund  der  Geschwulst. 

Die  Verhältnisse,  welche  der  Tumor  bei  macroscopi- 
scher Untersuchung  darbot,  sind  folgende: 

Die  exstirpirte  Geschwulst  erscheint,  wie  die  Ik- 
tracl.tung  von  aussen  ergiebt,  als  ein  ungefähr  huhnerci- 


—    10  — 


grosser,  imregelmüssiger  Knollen,  der  durch  einige  flache 
Einsenkungen  in  mehrere  Abtheilungen  getrennt  wird.  Die 
Oberfläche  ist  rauh,  tiberall  sind  kleine,  feine  und  dickere 
Papillen  zu  erkennen.  An  der  Unterfläche,  bei  vorderer 
Ansicht  verdeckt,  liegt  das  völlig  evertirte  untere  Augenlid, 
welches  sich  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  in 
seiner  ganzen  Breite  unten  anschmiegt.  Das  obere  Augenlid 
ist  weniger  gut  erhalten,  besonders  ist  die  Conjunctiva 
desselben  in  die  Oberfläche  der  Geschwulstmasse  mit  ein- 
bezogen, so  dass  der  freie  Lidrand  an  die  Geschwulst  un- 
mittelbar sich  anlehnt. 


Auf  einem  sagittalen  Durchschnitt  erscheint  der  Bul- 
bus in  seiner  Form  und  Grösse  recht  gut  erhalten.  Die 
Geschwulstmasse  liegt  demselben  in  verscliiedener  Mächtig- 
keit auf,  wie  darauf  gegossen.  Sie  bedeckt  vorne  die 
Cornea  völlig  und  greift  nach  hinten  weiterhin  auf  die 
Sclera  über,  bis  über  den  Aequator  hinaus  dem  Bulbus 
unmittelbar  aufliegend.  Aber  noch  nach  oben  sowohl  als 
unten  ragt  der  hintere  stumpfe  Rand  der  haubenähnlicheu 
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Geschwulst  über  die  Vevwacbsungsfläebe  binans.  Auf  dem 
Durcbscbnitt  gemessen  beträgt  die  grösste  Dicke  nach 
unten  16  mm,  nacb  vorne  12  mm,  nach  oben  differirt  die 
Dicke  zwischen  11 — 17  mm  (Fig.  2). 

Der  Bulbus  muss  demnach  offenbar  unter  beträcht- 
licher Elongation  des  Nervus  opticus  und  der  Muskeln 
nach  vorne  gezogen  gewesen  sein,  da  ja  der  hintere  stumpfe 
Rand  oben  und  unten  sich  an  den  Margo  orbitalis  anlehnte. 
Zugleich  muss  der  Bulbus  nach  unten  gedreht  gewesen 
sein,  da  die  Geschwulsthaube  oben  weiter  nach  hinten 
geht  als  unten.  Bis  über  den  Aequator  hinaus  schmiegt 
sich  der  Tumor  nicht  nur  an  die  Sclera  an,  sondern  er- 
scheint so  fest  mit  derselben  verwachsen,  dass  es  nur 
unter  Verletzungen  möglich  ist,  ihn  von  derselben  zu 
trennen.  Das  Gefüge  der  Sclera  ist  jedoch,  so  weit  es 
sich  macroscopisch  beurtheilen  lässt,  nicht  verändert. 

Die  Cornea  ist  nirgends  durchbrochen,  sie  erscheint 
jedoch  in  ihrer  oberen  Hälfte  auffallend  dünn,  in  der  un- 
teren von  normaler  Dicke.  Im  Centrum  geht  das  Gewebe 
der  Geschwulst  unmittelbar  in  das  der  Cornea  über,  so 
dass  hier  eine  Grenze  zwischen  dem  normalen  und  dem 
pathologischen  Gewebe  nicht  zu  erkennen  ist;  nur  findet 
man  die  hintere  Fläche  der  Cornea  vollkommen  glatt. 

Die  Geschwulst  selber  zeigt  strahlige  Anordnung  und 
ist  in  ihren  tiefen,  dem  Bulbus  zugewandten  Lagen  derber, 
nach  aussen  von  feinem,  blumenkohlartigeni  Bau.  Iris, 
Retina,  Choroidea,  sowie  auch  der  Nervus  opticus  und  die 
Muskeln  zeigen  nichts  besonderes. 

Microscopischer  Befund. 
Schnitte,  senkrecht  zum  Bulbus  durch  die  Geschwulst 
in  ganzer  Dicke  und  ausserdem  durch  die  Corneo-Scleral- 
grenze. 

Die  Sclera  ist  im  ganzen  unverändert,  reichlich  von 
Gefässen  durchzogen,   zum  Theil   capiUären  Characters, 
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zum  Theil  deutlich  die  Structur  der  Arterien  und  Venen 
aufweisend.  Nach  aussen  aufliegend  findet  sich  zunächst 
eine  ziemlich  dicke,  bindegewebige  Schicht,  die  an  ein- 
zelnen Stellen  stark  mit  Riindzellen  infiltrirt  erscheint. 
Es  folgt  der  Tumor,  an  dem  der  schon  macroscopisch  er- 
kenntliche, papilläre  Bau  auf  das  deutlichste  hervortritt; 
es  stehen  nämlich  die  epithelialen  Massen  in  pallisaden- 
förmiger  Anordnung,  nach  aussen  strebend;  an  einzeluen 
Stellen  der  langgezogenen  Papillen  erkennt  man  noch  einen 
centralen,  bindegewebigen  Stock,  der  Gefässe  führt.  Je 
weiter  nach  aussen,  desto  mehr  überwiegen  und  verschmel- 
zen die  epithelialen  Massen,  so  dass  man  nur  hier  und  da 
eine  Spalte  zwischen  den  Papillen  sieht. 

Die  Cornea  ist  aufgelockert,  d.  h.  zwischen  den  ein- 
zelnen Lagen  finden  sich  abnorm  weite  Spalträume;  die 
Auflockerung  ist  besonders  deutlich  an  der  Corneo-Scleral- 
grenze:  hier  schiebt  sich  zwischen  den  Tumor  und  die 
Cornea  aussen  eine  Bindegewebsschicht  von  narbenähn- 
lichem Character  und  gleicher  Mächtigkeit,  wie  die  Cornea 
selbst.  Es  ist  die  Fortsetzung  der  lockeren,  bindegewebi- 
gen Lage,  die  als  aussen  der  Sclera  aufliegend  beschrieben 
wurde.  Sie  erstreckt  sich,  indem  sie  sich  allmählich  ver- 
jüngt, etwa  über  1/4  der  Cornea  hinweg.  Von  da  an  liegen 
die  epithelialen  Massen  der  wenig  gelockerten  und  in 
ihrem  Gefüge  wenig  veränderten  Cornea  unmittelbar  auf, 
greifen  auch  hier  und  da  mit  Ausläufern  in  dieselbe 
hinein. 

In  den  Aussenlagen  des  Tumors  erscheinen  die  epi- 
thelialen Neubildungen  allerdings  noch  papillär  angeordnet, 
die  einzelnen  Stränge  sind  aber  mächtiger,  zum  Theil  kol- 
benartig, im  Präparate  grössere  Zwischenräume  lassend. 

Ziemlich  starke  Gefässe  verlaufen  in  den  zwischcn- 
liegenden,  zum  Theil  auch  in  die  Basis  der  Papillen  sich 
erstreckenden  BindegewebszUge,  welch'  letztere  gleichfalls 
starke  Rundzelleninflltration  aufweisen.    Im  Allgemeinen 
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hält  aber  das  grobe  Gefüge  der  Geschwulstmasse  hier  eine 
radienartige  Anordnung  bei. 

Das  Bild  der  Quer-  und  Schrägschnitte  durch  die 
Geschwulst  ist  ein  ausserordentlich  unregelmässiges;  meist 
sieht  man  grössere  Anhäufung  epithelialer  Zellen  von 
Bindegewebszügen  durchsetzt.  In  letzteren  sieht  man 
gerade  hier  reichliche  Gelasse,  zum  Theil  Arterien  mit 
dünnen  Wandungen,  zum  Theil  recht  weite  capillare 
Schlingen. 

Die  Epithelien  selbst  sind  relativ  klein,  aber  deutlich 
am  grossen  Kern  mit  glänzenden  Kernkörperchen  erkennt- 
lich, ihre  Gestalt  ist  verschieden,  jedoch  meist  länglich, 
so  zwar,  dass  sie  ihre  Schmalseiten  nach  aussen  und  innen 
gerichtet  haben. 

Die  anatomische  Diagnose  würde  demnach  lauten: 
Epibulbäres  Carcinom.  Auch  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung war  es  bei  der  Grösse  der  Geschwulst  unmöglich, 
den  Ausgangspunkt  derselben  festzustellen. 


Die  auf  der  Cornea  und  auf  der  Sclera  zur  Beob- 
achtung gelangenden  Tumoren  behandelt  Prof.  Saemisch 
in  einer  Abhandlung  im  Handbuch  der  gesammten  Augen- 
heilkunde von  Graefe  und  Saemisch  Bd.  IV,2,p.  308ff. 
Die  Hauptpunkte  dieser  Abhandlung  mögen  an  dieser  Stelle 
in  Kürze  wiedergegeben  werden. 

Tumoren  auf  der  Cornea  haben  die  Basis  ihrer  Ent- 
wicklung nicht  in  dem  eigentlichen  Hornhautgewebe,  son- 
dern entweder: 

1)  in  der  Randpartie  des  cornealen  Schleimhautüber- 
zuges; oder  seltener 

2)  in  entfernteren  Abschnitten  des  conjunctivalen  Ge- 
webes und  haben  sich  über  die  Cornea  hingelagert. 

Daher  findet  man  in  früheren  Phasen  der  Entwicklung 
die  Geschwülste  auf  der  Grenze  zwichcn  Cornea  und 
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Sclera;  in  späterer  Zeit  können  sie  jedoch  auf  die  Cornea 
übergeben  und  in  deren  Gewebe  tiefer  eindringen. 

Wohl  zu  beachten  ist,  dass  auch  intraoculäre  Tumoren, 
die  nach  aussen  hin  durchgebrochen  sind,  auf  der  Cornea 
zum  Vorschein  kommen  können. 

Die  Melanocancroide,  die  auf  dem  Bulbus  beobachtet 
werden,  entstehen  auf  der  Corneo-Scleralgrenze.  Oft  er- 
reichen sie  eine  so  beträchtliche  Grösse,  dass  sie  weit  aus 
der  Lidspalte  hervorragen  können;  sie  sind  von  dunkler 
Farbe,  marraorirt,  ihre  Consisteuz  ist  weich,  meist  sind 
sie  gelappt  und  besitzen  eine  unebene,  leicht  blutende 
Oberfläche.  Während  diese  Tumoren  gewöhnlich  der 
Hornhaut  nur  aufliegen,  so  ist  doch  in  einzelnen  Fällen 
nachgewiesen  worden,  dass  die  Cornea  in  ausgedehnter 
Weise  infiltrirt  war. 

Als  Ausgangspunkt  musste  zuweilen  ein  auf  der  La- 
mina  elastica  anterior  liegendes,  gefässreiches  Gewebe  an- 
gesehen werden;  in  anderen  Fällen  war  es  deutlich  er- 
sichtlich, dass  der  Tumor  sich  vom  Cornealrande  aus  zwi- 
schen Cornea  und  deren  Epithel  eingeschoben  hatte. 

Prof.  Saemisch  gibt  auch  eine  Zusammenstellung 
der  den  Cornealtumoren  gemeinsamen  Eigenschaften: 

1)  sie  entstehen  am  Corneo-Scleralrande, 

2)  in  entwickelteren  Stadien  findet  man  sie  fast 
durchweg  bei  älteren  Personen, 

3)  mit  der  Cornea  haben  sie  eine  nur  beschränkte 
Verbindung;  hierbei  sind  3  Fälle  zu  unterscheiden: 

a)  der  Tumor  liegt  der  unversehrten  Cornea  auf, 

b)  Tumor  und  Cornea  besitzen  eine  gemeinsame 
epitheliale  Decke;  es  hat  dies  in  den  Fällen  statt,  wo  der 
Tumor  vom  Rande  her  unter  das  Cornealepithel  fort- 
wucherte, 

c)  es  hat  eine  Verbindung  statt  durch  lockeres  Ge- 
webe, welches  der  vorderen  Grenzmenibran  aufliegt. 
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4)  Meist  sind  die  Veränderungen  in  der  Hornhaut 
unbedeutender  Natur. 

5)  Auch  in  der  Sclera  findet  man  oft  geringe  Verän- 
derung, am  meisten  in  der  Conjunctiva,  an  deren  coruealen 
Grenze  die  Anfänge  der  Tumoren  meist  zu  suchen  sind. 
In  der  Conjunctiva  bulbi  findet  man  eine  weithin  sich  er- 
streckende Infiltration,  zuweilen  mit  Pigmentirung. 


Da  Herr  Prof.  Saemisch  mir  gütigst  die  Benutzung 
der  Bibliothek  der  ophtalmologischen  Klinik  hiesiger  Uni- 
versität gestattete,  so  durchsuchte  ich  die  mir  zu  Gebote 
stehende  reichliche  Literatur  nach  Fällen  von  epibulbären 
Carcinomen. 

Die  meisten  der  betreffenden  Autoren  machen  Mit- 
theilungen über  den  macroscopischen  und  histologischen 
Befund,  sowie  über  die  eingeschlagene  Therapie  und  so 
scheint  es  uns  nicht  ganz  des  Interesses  zu  entbehren, 
wenn  wir  in  Folgendem  versuchen,  in  einer  kurzen  Skizze 
das  Wichtigste  über  die  epibulbären  Carcinome  zusammen- 
zustellen. 

Ein  Vergleich  der  gesammelten  Fälle  mit  unserem 
wird  zeigen,  dass  ein  epibulbäres  Carcinom  von  solchen 
Dimensionen,  wie  sie  das  von  uns  beschriebene  hat,  bis 
dahin  noch  nicht  zur  Beobachtung  gelangt  ist. 

Im  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde  Bd.  VII,  2 
p.  301  1878  findet  sich  von  E.  S.  Holraes  (Chicago)  ein 
Artikel  über  „dreizehn  Fälle  von  ocularen  Geschwülsten, 
einel  Sehnervengeschwulst  und  ein  Fall  von  Panophtalmitis 
mit  einem  eine  Geschwulst  vortäuschenden  Coagulum". 

Der  Verfasser  schickt  der  Abhandlung  voraus  einen 
kleinen  Ueberblick  über  das  Vorkommen  der  verschiedenen 
Geschwulstformen  am  Auge  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen, 
die  er  in  seiner  Praxis  an  mehr  als  20000  Augenkranken 
zu  sammeln  Gelegenheit  hatte.  Unter  diesem  grossen  Ma- 
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terial  befanden  sich  mir  2  Fälle  von  Epithelialkvebs  der 
Cornea  und  Sclera.  Einen  dieser  Fälle  tlieilt  Verfasser 
kurz  mit. 

M.  H.  C.  H,  40  Jahre  alt,  bemerkte  21/4  Jahre  vor 
der  Entfernung  des  Auges  zuerst  am  innern  Hornbautrande 
eine  kleine,  schmerzlose  Erhöbung,  v^^elche  schnell  wuchs. 
Im  Verlaufe  von  IV2  Jahren  wurde  sie  zweimal  abgetragen 
und  öfter  mit  Argentum  nitricum  geätzt.  Da  jedoch  immer 
wieder  Recidive  erfolgten,  so  wurde  zur  Enucleation  ge- 
schritten. Die  Geschwulst  hatte  eine  runde  Gestalt,  Vs" 
Durchmesser,  IV2'"  Höhe,  steile  Ränder,  eine  gelbrothe 
Oberfläche  von  unebener,  zottiger  Beschaffenheit. 

Das  Sehvermögen  war  fast  ganz  unverändert  geblieben, 
da  die  Geschwulst  kaum  den  Pupillarrand  erreichte. 

Die  microscopische  Untersuchung  ergab  Verwachsung 
der  Geschwulst  mit  der  Hornhaut  und  dem  Scleralrande, 
ein  Theil  derselben  war  der  Sclera  nur  aufgelagert. 
Die  Geschwulst  bestand  aus  einfach  aneinander  gelagerten 
Epithelzellen.  Der  grössere  Theil  der  Cornea  war  zer- 
stört durch  die  Epithelwucherung  oder  schon  mit  Epithel- 
zelleu  durchsetzt. 

Steff an  veröffentlicht  in  Zehenders  klinischen  Mo- 
natsblättern 1864  II,  p.  81  folgenden  Fall  von  Carcinoma 
medulläre  corneae. 

H.  F.,  52  Jahre  alt,  wurde  1862  vorgestellt.  Im 
unteren  äusseren  Quadranten  des  linken  Auges  war  die 
Hornhaut  von  einer  zum  Theil  braun  pigraentirten  Ge- 
schwulst bedeckt,  die  den  Cornealrand  noch  um  etwas 
überragte.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  Avar  weich, 
ihre  Oberfläche  höckerig,  ihre  Höhe  betrug  1"';  ferner 
war  sie  gegen  die  Cornea  unverschieblich  und  endete  1"' 
von  der  Pupille  entfernt  mit  scharfen  Rändern.  —  Die 
Conjunctiva  zeigte  an  einigen  Stelleu  bräunliche  Pigmeut- 
ablagerung. 

V2  Jalir  lang  bestand  die  Geschwulst  als  Stecknadel- 
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kopfgrosse  Erhabenheit ,  ohne  Beschwerden  zu  verur- 
sachen. Nacli  Verlauf  von  einem  weiteren  Halbjahr  erst 
erscheint  der  Patient  zur  Operation,  nachdem  die  Ge- 
schwulst bedeutend  in  die  Höhe  gewachsen,  nämlich  bis 
zu  3—4"'. 

Bei  Abtragung  der  Geschwulst  zeigt  sich,  dass  sie  nur 
an  der  Grenze  von  Cornea  und  Sclera  innigen  Zusammen- 
hang mit  diesen  Gebilden  hat,  sonst  aber  sehr  leicht  ab- 
hebbar ist. 

Das  Microscop  zeigte  eine  Zellenmasse  fast  ohne 
Stroma;  die  Zellen  waren  rund  und  mit  einem  oder  zwei 
glänzenden  Kernen  versehen. 

In  derselben  Zeitschrift  Jahrgang  1869  beschreibt 
Keyserdie  „operative  Beseitigung  einer  Cancroidgeschwulst 
von  der  Augapfeloberfläche". 

Patient,  ein  junger  Mann  von  19  Jahren,  bemerkte 
seit  2  Jahren  einen  rothen  Fleck  auf  der  Corneo-Scleral- 
grenze.  Die  Bedeutung  dieses  Fleckes  wurde  vom  Arzte 
verkannt  und  als  Pterygium  mit  adstringirenden  Augen - 
wässern  und  Aetzmitteln  behandelt.  Danach  verschlimmerte 
sich  jedoch  das  Uebel. 

Jetzt  ist  ein  rother  Tumor  vorhanden,  der  ungefähr 
zum  Pupillarrande  reicht  und  sich  über  die  Sclera  er- 
streckt. Seine  Ausdehnung  beträgt  in  der  Länge  7,  in  der 
Breite  6  mm.  Mit  Cornea  und  Sclera  ist  er  fest  verwachsen; 
die  Schmerzen,  die  er  verursacht,  sind  erträglich.  Schon 
früher  war  eine  kleine  Krebsgeschwulst  der  Nase  entfernt 
worden.  Das  Sehvermögen  des  kranken  Auges  ist  intact, 
das  andere  Auge  erblindete  nach  einem  erlittenen  Trauma. 

Nach  sorgsamer  Ausschälung  der  Geschwulst  erfolgte 
die  Heilung  per  primam  intentionem ;  nach  zwei  Jahren 
war  noch  kein  Recidiv  entstanden. 

Ueber  das  Ergebniss  der  histologischen  Untersuchung 
berichtet  Verfasser  nichts  Genaueres;  er  begnügt  sich  mit 
der  Angabe,  dass  die  Geschwulst  cancroide  Formation  zeige. 

2 
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Bd.  VII,  p.  51  1.  c,  theilt  Colsmann  einen  Fall  mit 
von  Epitheliom  der  Hornhaut. 

Ein  Mann  von  67  Jahren  hat  am  rechten  Auge  eine 
rundliche  Geschwulst  von  etwa  2V2  Linien  Durchmesser 
und  graulich  weisser  Farbe.  Durch  die  Loupe  betrachtet 
zeigen  sich  viele  kleine  erhabene  Punkte  wie  papillen- 
artige  Anschwellungen. 

Die  Geschwulst  beginnt  eine  Linie  unterhalb  der 
Hornhautgrenze  und  ragt  nicht  ganz  bis  zum  unteren  Rande 
der  Pupille;  sie  fällt  mit  steilen  Rändern  ab  und  hat  eine 
Höhe  von  Linien. 

Nach  einem  Jahre  zeigte  sich  der  Patient  wieder; 
in  dieser  Zeit  war  die  Geschwulst  gewachsen  und  ragte 
jetzt  bis  zur  Mitte  der  Pupille.  Eine  Operation  wurde  von 
dem  Manne  verweigert. 

Aus  Bd.  XVIII  endlich,  p.  178  entnehmen  wir  einen 
Fall  von  Cancroid  der  Corneo-Scleralgreuze,  geschildert 
von  Knies. 

Frau  R.  F.  hat  am  innern  Hornhautrande  des  rechten 
Auges  eine  röthlichgelbe,  höckerige  Geschwulst.  Dieselbe 
besteht  schon  längere  Zeit  und  ist  schmerzlos;  ihre  Form 
ist  die  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks,  dessen  Basis, 
dem  Hornhautrande  entsprechend,  3  mm,  dessen  Höhe  4  mm 
beträgt. 

Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt  und  microscopisch 
untersucht.  Es  hatte  eine  colossale  Wucherung  von  Epi- 
thelzellen stattgefunden  mit  mannigfachen  Auswüchsen  und 
Zapfen  in  das  Conjunctivalgewebe.  Noch  über  die  Ge- 
schwulstgrenzen hinaus  war  das  Conjunctivalgewebe  mit 
Rundzellen  infiltrirt.  Stellenweise  war  eine  conceutrische 
Anhäufung  von  Epithelzellen  bemerkbar,  in  Form  der 
sogenannten  Perlknoten. 

Die  Geschwulstzellen  überragten  an  Grösse  die  nor- 
malen Epithelien  der  Cornea  und  Conjunctiva  um  das 
doppelte.    Ausserdem  zeigten  sie  eine  scjiarfe  Abgrenzung 
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g-egen  das  normale  Epithel.  In  Schnitten,  die  mit  Hae- 
matoxylin  gefärbt  wurden,  nahmen  die  Kerne  der  Ge- 
schwulstzellen ein  viel  intensiveres  Colorit  an,  als  die  der 
normalen  Epithelien. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  war  auf  der  Hornhaut  und 
zwar  ausserhalb  der  Bowman'schen  Membran.  Während 
an  einzelnen  Stellen  die  Geschwulstpartien,  der  Bowman- 
schen  Membran  aufsitzend,  das  normale  Epithel  vollkommen 
verdrängt  hatten,  war  hingegen  an  anderen  das  Cornea- 
epithel abgehoben  und  diente  als  äussere  Ueberkleidung 
der  Geschwulst. 

In  Nage  Ts  Jahresberichten  fanden  sich  verschiedene 
hierher  gehörige  Fälle.  1870  p.  290  fif.  Lebrun,  Tumeur 
epitheliale  du  globe  oculaire.  (Annal.  d'Oculist.  LXIV 
p.  132). 

Bei  einem  Manne  von  63  Jahren  entstand  innerhalb 
7-8  Wochen  eine  Geschwulst,  die  bis  zu  der  Grösse  einer 
halben  Nuss  wuchs.  Der  grössere  Theil  sass  auf  der 
Sclera,  etwa  2/5  auf  der  Cornea  in  2  Lappen,  von  denen 
der  eine  stark  pigmentirt  war.  Das  Sehvermögen  war 
vollkommen  intact  geblieben. 

Die  Therapie  bestand  in  der  Exstirpation,  wonach 
anscheinend  eine  Eadicalheilung  erfolgte.  Die  microsco- 
pische  Untersuchung  ergab  ein  reich  vascularisirtes  Binde- 
gewebe, welches  eine  Menge  Epithelzellen  enthielt.  Pig- 
ment wurde  gleichfalls  nachgewiesen. 

Th.Eeid.  On  epithelioma  of  the  eye  (Glasgow  med 
Journal  II,  2.  p.  147). 

Da  dieser  Fall  nur  flüchtig  erwähnt  ist,  mir  selbst 
aber  das  genannte  Journal  nicht  zu  Gebote  stand,  so  kann 
ich  über  diesen  Fall  das  Genauere  nicht  berichten. 

A  Classen.  Ueber  ein  Cancroid  der  Cornea  und 
bclera  (Arch.  f.  path.  Anat.  50,  p.  56). 

Nachdem  Verfasser  eine  Anzahl  von  Fällen  citirt 


/ 
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berichtet  er  einen  Fall  eigener  Beobachtung,  bemerkt 
aber  zuvor  gegenüber  Berthold,  der  sich  den  Ansichten 
von  Thier sch  und  Waldeyer  anschliesst,  dass  er  für 
seine  Person  diesen  Anschauungen  nicht  huldigen  könne, 
sondern  zu  anderen  Resultaten  gelangt  sei,  die  aus  seinen 
Beobachtungen  hervorgingen. 

Angeblich  bemerkte  Patient,  Viehhirte,  53  Jahre  alt, 
schon  seit  7  Jahren  ein  Knötchen,  welches  in  den  letzten 
Monaten  gewachsen,  schmerzhaft  geworden  und  mehrfach 
von  Aerzten  abgetragen  und  cauterisirt  worden  war.  Darauf 
rasche  Vergrösserung  und  zugleich  entstanden  heftige 
Kopfschmerzen  der  linken  Kopfhälfte,  Bei  der  Exstirpation 
des  Bulbus  sass  am  obern  linken  Cornealrande  eine  hasel- 
nussgrosse,  blassröth  liehe  Geschwulst  mit  höckeriger 
Oberfläche.  6  mm  ging  sie  auf  die  Sclera  über,  hier  steil 
abfallend,  gegen  die  Cornea  hin  wurde  sie  allmählich 
flacher  und  ging  über  die  Mitte  der  Pupille  hinaus;  Höhe 
4  mm. 

Die  nun  folgende,  lange  Auseinandersetzung  des  histo- 
logischen Befundes  geht  darauf  hinaus,  zu  zeigen,  dass  in 
der  Umgebung  der  Blutgefässe  zuerst  und  zwar  grössere 
Massen  von  Geschwulstzellen  aufträten.  Hierauf  fasst  C. 
die  gefundenen  Resultate  in  den  4  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen: 

1)  Dem  Umsichgreifen  eines  Carcinoms  geht  reich- 
liche Entwicklung  von  Blutgefässen  in  der  Nachbarschaft 
voraus. 

2)  Von  den  Blutgefässen  aus  nimmt  die  Entwicklung 
von  Krebszellen  ihren  Anfang, 

3)  Das  weitere  Schicksal  der  Zellen  hängt  wesent- 
lich von  den  Bedingungen  ab,  welchen  sie  von  Seiten 
ihrer  Umgebung  ausgesetzt  sind;  nicht,  oder  doch  nicht 
wesentlich  von  ihrer  elterlichen  Abstammung. 

4)  Die  destruirende  Wirkung  des  Carcinoms  ist  darin 
begründet,  dass  die  Zellen  durch  Wachsthum  oder  An- 
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Schwellung  die  Gewebe  auseinander  sprengen,  gerade  wie 
man  mit  aufquellenden  Erbsen  einen  Schädel  sprengt. 

Zum  Schluss  seiner  Arbeit  sucht  Verfasser  des  wei- 
teren die  Beweise  für  seine  Behauptungen  zu  erbringen, 
bei  welcher  Gelegenheit  recht  interessante  Erörterungen  zu 
Tage  treten,  die  aber  hier  auseinanderzusetzen,  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  weit  tiberschreiten  würden. 

Langhans  hat  eine  Arbeit  in  Virchow's  Archiv 
49  p.  117  veröffentlicht,  worin  er  den  Nachweis  zu  liefern 
sucht,  dass  alles  Pigment  in  melanotischen  Tumoren  durch 
Umbildung  von  rothen  Blutkörpern  entstehe.  Er  konnte 
deutlich  wahrnehmen,  dass  die  Pigmentkörner  nur  in  Zellen 
eingeschlossen  vorkommen.  Die  zahlreichen,  grossen  Pig- 
mentkörner aber  hatten  noch  vollkommen  die  Gestalt  der 
rothen,  menschlichen  Blutkörperchen;  sie  waren  scheiben- 
förmig, von  der  Fläche  gesehen  rund,  von  der  Kante 
stäbchenförmig,  ja  sogar  die  centrale  Depression  Hess  sich 
an  der  Biscuitform  mancher  auf  der  Kante  stehender 
Körner  noch  erkennen. 

In  dem  mitgetheilten  Falle  von  Melanom  der  Cornea, 
an  den  sich  die  erwähnten  Studien  anschlössen,  war  der 
Tttmor  ein  viertes  örtliches  Recidiv  bei  einem  40  jährigen 
Manne.  Er  sass  pilzförmig  auf  der  Cornea,  mit  schmaler 
Basis  am  Corneo-Scleralraude,  die  aber  weder  die  Cor- 
nealgrenze  überschritt,  noch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
überging.  Die  Oberfläche  des  Tumors  war  glatt,  leicht 
grau  gefärbt,  in  den  untersten  Schichten  war  er  stark 
pigmentirt.  Auch  war  derselbe  in  das  Gewebe  der  Cornea 
hineingewuchert  und  zwar  mehr  in  die  Fläche  als  in  die 
Tiefe;  soweit  die  Wucherung  fortgeschritten,  waren  die 
Hornhautkörperchen  mehr  oder  weniger  destruirt.  Da  der 
Verfasser  den  microscopischen  Befund  nicht  näher  detaillirt, 
können  wir  es  nicht  als  sicher  hinstellen,  ob  es  sich  in 
diesem  Falle  wirklich  um  ein  Carciuora  handelt,  oder  ob 
der  beschriebene  Tumor  ein  Sarcom  ist. 
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Noch  mehrere  Fälle  sind  in  N.  J.  B.  erwähnt,  so 
1874  p.  314  J.  Chisolm,  Ophtalmic  and  aurical  surgery 
reports  (Richmond  and  Louisville  med.  Journ.  Jan.  1873). 

Es  handelt  sich  um  ein  melanotisches  Carcinom  in 
Gestalt  von  3  kleinen,  schwärzlichen,  rundlichen  Tumoren 
am  Corneallimbus,  von  denen  der  grösste  den  Umfang 
eines  Hirsekorns  besass.  Da  Recidive  eingetreten,  so 
wurde  die  Enucleation  vorgenommen.  Von  einer  histolo- 
gischen Untersuchung  ist  nichts  gesagt. 

Id.  p.  317  P.  D.  Keyser:  Clinical  contributions  to 
ophtalmology  (Med.  and  surg.  Reporter). 

Vor  4  Jahren  bemerkte  der  59jährige  Patient  den 
Anfang  des  grösseren  Tumors,  jetzt  sind  2  Cancroide  am 
Scleralbord  der  Cornea:  der  grössere  Tumor  hat  eine 
Breite  von  5  mm ;  der  andere  ist  etwas  kleiner ;  die  Farbe 
beider  ist  röthlich.  Zeitweise  leidet  Patient  an  den  hef- 
tigsten Schmerzen,  die  Sehschärfe  ist  ganz  normal.  Es 
wurde  die  Excision  vorgenommen;  nach  Vg  Jahre  war  von 
einem  Recidive  noch  nichts  zu  bemerken. 

Id.  1875  p.  241  W.  Goldzieher,  lieber  einen  Fall 
von  Hornhautcancroid  (Pesther  med.  chirurg.  Presse  N.  42 
p.  658). 

Bei  einem  58jährigen  Patienten  entwickelte  sich 
innerhalb  5  Jahren  die  jetzige  Geschwulst  aus  einem  kleinen 
Wärzchen.  Die  Geschwulst  ragt  jetzt  pilzförmig  aus  der 
Lidspalte  hervor,  indem  sie  diese  vollständig  ausfüllt  und 
die  ganze  Cornea  bedeckt. 

Ihre  Consistenz  ist  härtlich,  die  Oberfläche  uneben 
und  leicht  blutend.  Nach  der  Enucleation  fand  sich,  dass 
die  Bowman'sche  Membran  völlig  intact  war.  Der  histo- 
logische Befund  war  ein  röhrenförmiges  Gerüst  und  in 
diesen  Zellen  epithelialen  Characters. 

Id.  1876  p.  278  beschreibt  Schiess  einen  Tumor 
conjunctivae  et  corneae  (Basel,  12.  Jahresbericht  p.  29). 
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Von  der  Cornea  ausgehend,  erstrecken  sich  bindege- 
webige Sepia  pallisadenförmig  in  die  Geschwulst  hinein. 
Zwischen  diesen  radiär  angeordneten  Septis  haben  sich 
grosse,  epitheloide  Zellen  angesammelt.  S.  hält  die  Ge- 
schwulst für  halb  Carcinom,  halb  Sarcom. 

1870,  Manfredi:  Contribuzione  alla  genesi  dell'  epi- 
telioma  della  Cornea  (Rivista  clinica  p.  35). 

Die  Erkrankung  betraf  das  rechte  Auge  eines  53- 
jährigen  Mannes.  Angeblich  nach  dem  leichten  Anprallen 
eines  Baumastes  entstand  ein  Knötchen  auf  der  Aussen- 
seite  der  Cornea,  welches  12  Jahre  lang  stationär  blieb. 
Als  es  aber  dann  in  wenigen  Monaten  Erbsengrösse  er- 
reichte, wurde  es  abgetragen. 

Nach  drei  Monaten  war  schon  ein  Recidiv  da  in  der 
Grösse  einer  halben  Himbeere,  hierauf  wurde  zur  Enuclea- 
tion  geschritten. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  eine  Masse  von 
Zellen  mit  Kernen  und  Kernkörperchen,  Cylinderepithel, 
Pflasterepithel  und  Stachelzellen.  Der  Tumor  sass  mit 
einem  3  mm  breiten  Stiele  auf  dem  limbus  conjunctivae, 
seine  Höhe  betrug  5,  seine  Breite  8  mm.  Ein  Durch- 
schnitt durch  Cornea,  Conjunctiva  und  Sclera  zeigte  cylin- 
drische  Pallisaden  mit  Gefässschlingen.  Die  Geschwulst 
bestand  nur  aus  Zellen,  eine  Grundsubstanz  war  nicht 
nachweisbar.  Das  Wachsthum  des  Tumors  hatte  seinen 
Anfang  von  Epithelzellen  her  genommen  und  zwar  vom 
Epithel  der  Cornea,  während  die  Conjunctiva  unverändert  war. 

Einen  weiteren,  hierher  gehörigen  Fall  berichtet  van 
Münster  in  seiner Inaug.-Diss,:  Casuistische  Beiträge  zur 
Kenntniss  der  praecornealen  und  conjunctivalen  melanoti- 
schen  Neubildungen. 

Als  Typhusreconvalescentin  bemerkte  Frau  F.,  40 
Jahre  alt,  am  äusseren  Hornhautrande  des  linken  Auges 
einen  blass  fleischfarbenen  Fleck,  aus  dem  ganz  allmählich 
eine  etwas  erhabene  Geschwulst  wurde.    Dieselbe  war 
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glatt,  glänzend,  etwas  über  die  Cornea  gelagert  und  ver- 
ureachte  keine  Schmerzen.  Angeblich  durch  den  Reiz 
eines  Fremdkörpers  begann  vom  August  1871  an  ein  ra- 
pides Wachsthum;  von  derselben  Zeit  her  datirte  der  Be- 
ginn einer  braunen  Pigmentirung. 

Auch  stellten  sich  leichte,  stechende  Schmerzen  ein. 
Im  Januar  1872  trat  Patientin  in  Behandlung.  Es  fand 
sich  ein  ovaler  Tumor,  dessen  kleinerer  Theil  die  Sclera 
bedeckte,  v^ährend  der  grössere  über  die  Cornea  bis  in 
Mitte  der  Pupille  reichte.  Das  Centrum  war  schwarzbraun, 
die  Peripherie  weissröthlich,  die  Oberfläche  glatt.  Die  Seh- 
kraft war  normal,  dagegen  die  Bewegung  der  Lider  etwas 
behindert.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt;  nach  5  Mo- 
naten war  noch  kein  Eecidiv  sichtbar. 

Die  Durchmesser  der  Geschwulst  sind  IV4  und  Vi^m; 
die  Dicke  2  mm.  Das  Epithel  der  Cornea  und  Conjunctiva 
geht  darüber  hinweg.  Im  Tumor  sind  theils  grosse,  rund- 
liche, theils  polygonale  Zellen,  grosse  Kerne  und  Kern- 
körperchen,  das  Protoplasma  ist  dunkelkörnig;  in  vielen 
Zellen  ist  eine  Menge  Pigment  enthalten.  Die  Zellen  haben 
epitheloiden  Character.  Auch  sind  schmale  Züge  tibrillären 
Bindegewebes  ersichtlich. 

In  Virchow's  Archiv  Bd.  51  B.  1870  p.  515  be- 
schreibt Hirschberg  einen  Fall  von  Melanocarcinoma 
polyposum  praecorneale. 

Bei  einem  Bauern  von  50  Jahren  zeigte  sich  am  linken 
Auge  eine  polypöse  Neubildung  von  schwarzer  Farbe,  die 
zwischen  den  Lidern  hervorragte  und  leicht  blutete.  Auf 
der  Cornea  sass  sie  mit  breiter  Basis  auf.  An  der  Corneo- 
Scleralgrenze  sandte  sie  Wurzeln  in  das  darunter  befind- 
liche Gewebe,  sonst  drang  sie  nirgends  ein.  Der  Bulbus 
war  intact,  die  Geschwulst  hatte  au  der  Basis  eine  Länge 
von  12,  eine  Breite  von  10  mm;  vor  der  Lidspalte  war  sie 
18  mm  breit  und  8  mm  hoch.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi 
waren  noch  2  schwarze  Flecken,  au  der  Uebergangsstelle 
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ein  schwarzer  Punkt.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt. 
Besonders  zahlreich  fanden  sich  unregelmässig  polyedrische 
Zellen  vor,  oder  rundlich  begrenzte  von  abgeplatteter  Ge- 
stalt.   Ausserdem  andere  Zellformen,  vielfach  Pigment. 

In  The  Lancet,  July  13,  1872  fand  ich  folgenden 
Fall  von  Julian  Chisolm:  Cancer  of  the  cornea  necessi- 
tating  the  removal  of  an  eye,  in  which  there  was  still 
good  Vision. 

Fr.  B.,  49  Jahre  alt,  wurde  im  Dezember  1871  vor- 
gestellt mit  einem  schmerzhaften  Gewächs  auf  dem  äusse- 
ren Cornealrande  des  linken  Auges.  Es  bestand  aus  3 
Theilen,  von  denen  der  mittlere,  grösste  das  Ansehen  einer 
gespaltenen  Erbse  darbot,  die  anderen  waren  hirsekorn- 
gross. 

Vor  einem  Jahre  war  ein  ganz  ähnliches  Gewächs 
exstirpirt  und  cauterisirt  worden ;  nach  6  Monaten  war  ein 
Recidiv  da,  an  welchem  dieselbe  Operation  vollführt  wurde. 
Jetzt  wurde  die  Operation  zum  drittenmale  nöthig;  es  er- 
erfolgte eine  gute  Heilung,  aber  schon  nach  wenigen  Wo- 
chen zeigte  sich  wiederum  ein  Recidiv.  Nach  diesen  un- 
günstigen Resultaten  des  conservativen  Verfahrens  wurde 
die  Enucleation  ausgeführt.  „A  microscopic  examination 
exhibited  all  the  indications  of  malignancy ,  with  cancer 
Clements  infiltrated  throughout  the  corneal  parenchyma  upon 
which  the  tumour  had  established  itself. 

Henry  D.Noyes,  M.  D.  New  York:  Ein  Fall  von  me- 
lanotischem  Epithelialkrebs  auf  der  Oberfläche  des  Auges. 
Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Bulbus  so- 
wie des  Sehvermögens.  (Archiv  f.  Augenheilkunde  9  p.  127.) 
Die  Beobachtung  ist  vom  October  1878. 

Herr  W.  S.  0.,  48  Jahre  alt,  bemerkte  an  der  äusse- 
ren Seite  des  linken  Auges  zuerst  einen  schwarzen  Fleck 
der  in  12  Jahren  kaum  sich  vergrösserte.    Innerhalb  des 
e  zten  Jahres  und  besonders  der  beiden  letzten  Monate  er- 
tolgte  ein  rasches  Wachsthum. 
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Die  Geschwulst  war  10  mm  lang,  51/2  mm  breit  und 
4  mm  dick;  sie  überragte  noch  den  äusseren  Pupillarrand, 
ihr  Corneo-Scleraltheil  war  tiefschwarz,  die  Cornealpartie 
dunkelbraun.  Die  Oberfläche  des  Tumors  war  gelappt, 
feucht,  von  teigiger  Consistenz;  er  lag  der  Cornea  fest  auf. 
Die  Sehschärfe  war  normal  geblieben,  nur  etwas  gestört 
durch  reichliche  Conjunctivalsecretion;  auch  das  Augen- 
innere war  normal.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt  und 
die  microscopische  Untersuchung  ergab  epitheliale  Zellen, 
die  concentrisch  aggregirt  waren. 

Verfasser  macht  die  interessante  Mittheilung,  dass 
unter  den  70,809  Patienten,  die  im  Verlauf  von  10  Jahren 
im  New- York  Eye  and  Ear  Infirmary  behandelt  wurden, 
nur  drei  Cornealtumoren  maligner  Art  zur  Beobachtung 
kamen,  der  beste  Beweis  für  die  Seltenheit  dieser  Erkran- 
kungen. 

Am  Schlüsse  seiner  Abhandlung  berichtet  N.  noch 
einen  Fall,  der  im  Brooklyn  Eye  and  Ear  Hospital  be- 
obachtet wurde. 

B.  L.,  52  Jahre  alt,  bemerkte  einen  kleinen,  rothen 
Punct  auf  der  Sclera,  nahe  der  Cornea.  Derselbe  wuchs 
langsam  an  bis  zu  einem  Drittel  des  Umfanges  der  Cor- 
nea, V4  Zoll  breit,  1  Linie  hoch.  Von  da  ab  begann  ein 
schnelleres  Wachsthum.  Die  Geschwulst  wurde  ausgeschält, 
wobei  sich  fand,  dass  die  Cornea  intact  geblieben.  Der 
histologische  Befund  ergab  ein  Epitheliom.  Da  nach  8 
Monaten  ein  Recidiv  entstand,  so  wurde  der  Bulbus 
enucleirt. 

Weitere,  hier  anzuführende  Fälle  fanden  sich  im  Archiv 
für  Ophtalmologie.  In  Band  VIII  1  p.  314  fand  sich : 
„Heddaeus,  melanotische  Geschwulst  auf  der  Hornhaut- 
grenze." 

P.  K.,  54  Jahre  alt,  hat  auf  dem  rechten  Auge  einen 
schwarzbraunen,  maulbeerartigen  Tumor  in  der  Dicke  von 
4  zusammengelegten  Erbsen,  von  teigiger  Consistenz.  Er 
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bedeckt  das  äussere  Drittel  der  Cornea  und  in  derselben 
Ausdehnung  die  Sclera. 

Die  Geschwulst,  welche  keinerlei  Schmerzen  verur- 
sacht, aber  sehr  zu  Blutungen  neigt,  ist  in  drei  Jahren  ge- 
wachsen; das  Sehvermögen  ist  intact  geblieben.  Bei  der 
Exstirpation  der  Geschwulst  zeigt  sich,  dass  dieselbe  von 
der  Sclera  und  Cornea  sehr  gut  ablösbar  und  nur  in  der 
Gegend  des  Limbus  corneae  und  corpus  ciliare  in  einer 
Ausdehnung  von  6  mm  Länge  und  1—2  mm  Breite  ange- 
wachsen ist.  Nach  der  Heilung  blieb  an  dieser  Stelle  eine 
gelbbraune  Färbung. 

Zwei  Jahre  später  zeigte  das  Auge  noch  normale  Be- 
schaffenheit. 

Im  microscopischen  Bilde  fanden  sich  Epithelzellen 
mit  und  ohne  Pigment,  Detritus,  freie  Kerne,  freies  Pig- 
ment, zahlreiche  grosse,  runde  Zellen  mit  grossen  Kernen 
und  Kernkörperchen. 

Id.  Bd.  XIV  3  p.l49  Berthold:  Zur  Casuistik  der  an 
der  Hornhautgrenze  vorkommenden  Carcinome  und  Sarcome. 

Der  zuerst  behandelte  Fall,  bei  welchem  die  Diagnose 
auf  Carcinoma  iridis  et  corneae  gestellt  war,  ergab  sich 
bei  der  microscopischen  Untersuchung  als  ein  Netzzellen- 
sarcom. 

Fall  2  betrifft  einen  Gutsbesitzer  von  55  Jahren.  Der- 
selbe hatte  am  rechten  Auge  an  der  äusseren  Scleralpartie 
eine  Geschwulst,  die  IV2'"  auf  die  Cornea  übergriff,  von 
lebhaft  rother  Farbe  und  sehr  weicher  Consistenz.  Ihr 
Durchmesser  betrug  4'",  ihre  Höhe  IV2'";  am  Rande  war 
sie  zum  Theil  von  der  Conjunctiva  abhebbar.  In  8  Mo- 
naten war  sie  gewachsen,  besonders  aber  in  den  letzten  8 
Wochen  bis  zur  gegenwärtigen  Grösse  gediehen.  Als  man 
zur  Operation  schritt,  erwies  sich  die  Geschwulst  als  so 
zerreisslich,  dass  die  Pincette  durchgriff;  nun  konnte  man 
nicht  präparireud  vorgehen,  sondern  musste  sie  mittelst  der 
Scheere  eutfernen. 


\ 
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Mit  der  Cornea  war  der  Tumor  nicht  verwachsen, 
aber  so  fest  verklebt,  dass  das  Epithel  der  Vorderfiäche 
abgerissen  wurde.  Der  anatomische  Befund  sprach  für 
Carcinom. 

Im  3.  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Patientin  von  58 
Jahren.  Auf  dem  rechten  Bulbus  hat  sie  eine  pilzförmige 
Geschwulst  von  der  Grösse  einer  halben  Haselnuss.  Ihre 
Ausdehnung  beträgt  2"'  auf  der  Sclera,  V"  auf  der  Cornea, 
überall  festhaftend.  Die  Oberfläche  ist  weisslich,  roth  ge- 
sprenkelt, leicht  zerklüftet;  der  Lidschluss  bequem  aus- 
führbar. 

Vor  einem  Jahre  verspürte  Patientin  ein  Drücken  an 
der  Stelle,  vor  8  Wochen  war  die  Geschwulst  stecknadel- 
kopfgross und  wuchs  seitdem  schnell,  ohne  Schmerzen. 

Microscopisch  gab  dieser  Tumor  dasselbe  Bild  wie 
der  vorherige.  Es  entstanden  sofort  an  der  alten  Stelle 
ein  Recidiv,  ausserdem  2"'  weiter  nach  aussen  noch  eines 
und  sogar  noch  ein  dritter  Knoten,  die  alle  rasch  wuchsen ; 
auch  sie  boten  histologisch  dasselbe  Bild  dar. 

Hierauf  gibt  Verfasser  einige  Punkte  an  zur  Fixirung 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Sarcom. 

1)  Die  Verbindung  des  Carcinoms  mit  der  Hornhaut 
ist  inniger  wegen  der  bedeutenderen  Stärke  der  Epithel- 
schicht. Die  Bowman'sche  Membran  bleibt  bei  beiden 
lange  intact. 

2)  Die  Ränder  der  Sarcome  heben  sich  steil  ab  von 
Cornea  und  Sclera. 

Da  die  Carcinome  pilzförmig  auf  Cornea  und  Sclera 
sitzen,  heben  sich  die  Ränder  allmählich. 

3)  Das  Gewebe  der  Carcinome  ist  äusserst  weich  und 
zerreisslich ;   das  der  Sarcome  ist  von  festerer  Consistenz. 

Es  will  uns  jedoch  scheinen,  dass  diese  Punkte  nicht  als 
allgemein  feststehend  zu  betrachten  seien,  so  dass  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  danach  gestellt  werden  könnte,  da  oft 
genug  in  den  erwähnten  Fällen  die  Autoren  gegentheilige 
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Erfahrungen  berichten.  Zum  Schluss  führt  er  die  Ansicht 
von  Thiersch,  Waldeyer  u.  A.  an:  Die  Carcinonie  ent- 
wickeln sich  durch  Epithelwucherung  mit  Vermehrung  des 
dadurch  gereizten  Bindegewebes.  Das  Epithel  braucht 
aber  nicht  von  Drüsensubstanz  herzustammen,  sondern 
kann  auch  aus  der  äusseren  Bedeckung  sich  entwickeln. 

Id.  Bd.  XVII,  2,  p.  204  Manz.  Ueber  eine  melano- 
tische  Geschwulst  der  Hornhaut. 

Frau  G.,  65  Jahre  alt,  zeigte  sich  im  Dezember  1869 
mit  einem  Tumor  des  linken  Auges.  Ihre  Angaben  sind 
dürftig;  von  den  ersten  Anfängen  weiss  sie  nur  zu  sagen, 
dass  das  Uebel  vor  2  Jahren  begonnen,  als  Streifen,  der 
sich  gegen  die  Pupille  hinzog.  Vor  6  Monaten  hat  Pa- 
tientin noch  gut  gesehen ;  seit  2  Monaten  wurde  schnelleres 
Wachsen  bemerkt,  hin  und  wieder  stellte  sich  Blutung  ein. 
Die  Schmerzen  sind  selten  und  gering,  in  der  linken  Stirn- 
gegend. Der  Tumor  ragt  aus  der  Lidspalte  hervor,  hat 
die  Grösse  einer  halben  Nuss,  23  mm  breit;  er  besteht 
aus  4  Knollen  von  grauschwarzer  Farbe  und  höckeriger, 
ulcerirter  Oberfläche.  Die  Cornea  wird  nach  allen  Seiten 
überragt,  aber  es  besteht  eine  scharfe  Trennung  von  der 
Cornea;  die  Geschwulstränder  können  leicht  aufgehoben 
werden. 

Nach  der  Enucleation  erfolgte  glatte  Heilung  und  bis 
October  1870  war  noch  kein  Recidiv  vorhanden, 

Microscopisches  Bild:  Zwischen  baumartig  sich  ver- 
breitenden Pfeilern  von  grossen,  breiten  Spindelzellen  mit 
Ovalkern  und  zwei  entgegengesetzten  Fortsätzen  sind  auf- 
gehäuft epitheloide  Zellkerne  und  Kernkörperchen.  Auch 
andere  Zellen  kommen  vor,  kleiner,  mit  2 — 6  Kernen,  rund- 
lich, ßeichthum  an  Blutgefässen,  unregelmässige  Verthei- 
lung  des  Pigments. 

Eine  ähnliche  Geschwulst,  gleichfalls  melanotischer 
Tumor,  fand  sich  bei  einem  Manne  von  46  Jahren.  Von 
diesem  Tumor  ist  nur  gesagt,  dass  er  am  Hornhautrande 
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sass,  2  Jahre  nach  der  Exstirpation  recidivirte ;  seit  8 
Wochen  war  er  so  stark  gewachsen,  dass  er  das  obere 
Drittel  der  Cornea  bedeckte.  Nachdem  er  nochmals  ab- 
getragen war,  erfolgte  Heilung. 

Schneider  gibt  Bd.  XXII,  3,  p.  209  einen  Beitrag 
zur  Therapie  der  Epitheliome  auf  der  Corneo-Scleralgrenze. 

Im  Mai  1875  war  das  rechte  Auge  der  68-jährigen 
Arbeiterin  D.  hochgradig  entzündet.  Tag  und  Nacht  hatte 
sie  auf  der  ganzen  rechten  Kopfhälfte  heftige,  reissende 
Schmerzen.  Als  sie  sich  zeigte,  hatte  sie  einen  birnförmi- 
gen  Tumor,  nach  unten  gelegen.  Der  grössere  Theil  da- 
von lag  auf  der  Sclera,  der  kleinere  auf  der  Cornea.  Die 
grössten  Durchmesser  waren  9  und  7  mm.  Die  Oberfläche 
des  Tumors  war  zerklüftet,  warzig,  die  Farbe  grauweiss, 
die  Consistenz  hart,  derb;  auf  seiner  Unterlage  konnte  er 
nicht  verschoben  werden.  Angeblich  entstand  der  Tumor 
nach  einem  Trauma;  er  begann  als  rothes  Knötchen  und 
machte  keine  Beschwerden.  Die  Diagnose  wurde  auf  Epi- 
theliom gestellt  und  durch  den  Nachweis  der  Cancroid- 
zwiebeln  und  Zapfen  bestätigt.  Die  Therapie  bestand  in 
der  Abtragung  des  Tumors;  ein  Recidiv  erfolgte,  aber 
nach  einer  nochmaligen  Abtragung  erfolgte  Heilung. 

In  V.  Grraefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  VII, 
2,  p.  9  findet  sich  ein  Artikel  des  Herausgebers:  Zur  Ca- 
suistik  der  Geschwülste;  2  Fälle  von  Cancroiden  auf  der 
Oberfläche  des  Bulbus. 

1.  Fall.  Ein  Offizier  in  den  mittleren  Jahren  wurde 
von  einem  Augenarzte  an  einer  eigenthüralich  hartnäckigen 
phlyctänulären  Ophtalmie  behandelt.  Eine  spätere  Unter- 
suchung ergab,  dass  eine  büschelförmige  Injection  von  der 
Peripherie  ■  zum  äusseren  Hornhautrande  sich  erstreckte; 
hier  war  eine  Anschwellung  in  der  Grösse  einer  Linie, 
die  Höhe  betrug  72'"-  Die  Ränder  Avaren  steil,  die  Ober- 
fläche unter  der  Loupe  betrachtet  ungleichmässig,  etwas 
papillär,  vollkommen  trocken,  nicht  ulcerirt. 
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Nach  der  Abtragung  erfolgte  die  Heilung  in  wenigen 
Tagen,  zugleich  verschwand  die  erwähnte  Injection.  Die 
Untersuchung  durch  Virchow  ergab:  dichtgedrängte  Epi- 
thelzapfen durchsetzen  das  spärliche  Bindegewebe  seiner 
ganzen  Tiefe  nach.    Nach  einem  Jahre  kein  Recidiv. 

Der  andere  Fall  betrifft  eine  57-jährige  Frau.  Vor 
2  Jahren  bemerkte  sie  eine  Röthung  des  äusseren  Winkels 
des  rechten  Auges,  die  langsam  nach  dem  Hornhautrande 
zog  und  dort  eine  Anschwellung  bewirkte.  Ein  halbes  Jahr 
später  kam  der  Fall  zur  Untersuchung.  Es  fand  sich 
eine  flache  Geschwulst,  die  über  V4  Cornea  bedeckte, 
V4'"  hoch,  mit  scharfem,  fast  senkrechtem  Rande.  Sie  ging 
kaum  auf  die  Sclera  über,  sondern  setzte  sich  fort  als  mit 
Venen  durchzogene  Conjunctivalpartie.  Die  Farbe  war 
bräunlichgrau. 

Als  man  zur  Abtragung  der  Geschwulst  schritt,  zeigte 
sich,  dass  sie  mit  einer  Fläche  von  innig  mit  der 

Cornea  zusammenhing,  sonst  aber  locker  auflag.  Die  Con- 
junctivalinjection  verschwand  und  nach  IY2  Wochen  hatte 
das  Auge  wieder  ein  gutes  Ansehen.  Auch  diese  Ge- 
schwulst wurde  von  Virchow  untersucht  und  als  Can- 
croid  erklärt.  Noch  vor  Ablauf  eines  Jahres  trat  ein  Re- 
cidiv ein. 

In  V.  Graefe's  Archiv  8  schildert  Althoff  einen  Fall 
von  Cancroid  der  Conjunctiva  bulbi.  Bei  einem  Manne 
findet  sich  diese  Geschwulst,  die  fast  die  ganze  Cornea 
bedeckt.  Er  will  vor  31/2  Jahren  nach  einer  „Verkühlung" 
am  äusseren  Cornealrande  ein  Knötchen  bemerkt  haben. 
Nach  der  Enucleation  des  Auges  wurde  die  Geschwulst 
untersucht.  Ihre  Höhe  betrug  4  mm,  ihre  Länge  191/2,  ihre 
Breite  I4V2  mm,  die  Oberfläche  war  zerklüftet,  blumen- 
kohlartig, schmutziggrau.  Die  Schnittfläche  bot  ein  den- 
dritisches Aussehen  dar,  wie  eine  arbor  vitae.  Bis  auf 
eine  Stelle  von  1  □  mm,  wo  eine  Verwachsung  bis  zur 
Mitte  der  Substantia  propria  statthatte,  war  sie  leicht  ab- 
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ziehbar;  die  Cornea  war  verdünnt,  ihre  einzelnen  Schich- 
ten normal. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  festes  Faser- 
gerüst, mit  grossen  Gefässen,  Zellen  aller  Formen,  gross, 
rund  oder  scharfkantig,  zackig,  kolbig  oder  spindelförmig, 
ein-  oder  mehrkernig,  oft  voller  Fettkörnchen.  Die  Zellen 
lagen  in  Ballen  angehäuft,  an  den  Fäden  des  Netzwerkes. 

Die  umgebende  Schleimhaut  niusste  zum  Theil  mit 
entfernt  werden ;  weil  diese  sehr  angegriffen,  so  war  die 
Gefahr,  es  möchten  Recidive  entstehen,  um  so  grösser.  Im 
Innern  des  Auges  war  Alles  normal.  Nach  7  Monaten  war 
von  einem  Recidiv  noch  nichts  zu  bemerken. 

Schmied:  Beitrag  zur  Kenn tniss  der Cornealtumoren 
(Graefe's  Arch.  18,  2,  p.  120). 

Verfasser  nennt  4  Fälle,  von  den  3  letzten  aber  nur 
den  Befund  der  Tumoren,  während  wir  vom  ersten  Falle 
auch  in  Kürze  die  Krankengeschichte  erfahren. 

Im  1.  Falle  hat  ein  russischer  Bauer  eine  grosse  Ge- 
schwulst am  linken  Auge,  die  aus  der  Lidspalte  heraus- 
ragt und  einen  Theil  der  Lider  überwuchert;  sie  ist  stark 
gelappt,  von  dunkelbrauner  Farbe  und  blutet  leicht. 
Die  angebliche  Ursache  war  ein  Trauma  vor  einigen 
Monaten. 

Das  vordere  Segment  des  Bulbus  mit  dem  Tumor 
wurde  entfernt;  da  aber  in  demselben  Jahre  noch  eine 
neue  Geschwulstmasse  entstand,  so  wurde  die  Enucleation 
vorgenommen.  Die  Basis  des  Tumors  war  12  mm  breit, 
davon  kamen  auf  die  Cornea  4—5  mm. 

Histologischer  Befund:  In  der  Umgebung  der  Ge- 
schwulst wucherte  Granulationsgewebe  in  die  Sclera  und 
die  substantia  propria  corneae  hinein.  Die  Geschwulst 
selbst  besass  ein  derbfaseriges,  baumartig  verzweigtes 
Stroma,  reichliche  Gefässe.  Neben  kleinen  Zellen  des 
Granulationsgewebes  waren  grössere,  rundliche  zwei-  oder 
mehrkernig,  der  Geschwulstmasse  angehörig. 
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Ausserdem  Plattenepithelieu,  theils  in  Reihen,  theils 
in  Anhäufungen,  die  ein  schwarzes  bis  hellbraunes  Pigment 
enthielten. 

Tumor  2  zeigte  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  der 
vorige,  nur  sind  die  kernhaltigen  Rundzellen  prävalirend 
gegenüber  den  Granulations-  und  Epithelzellen.  Doch  auch 
hier  lautete  die  Diagnose:  Carcinoma  melanodes. 

Die  3.  Geschwulst  zeigte  ebenfalls  Granulationsgewebe. 
Eine  Epithelialschicht  breitete  sich  aus  über  die  ganze  Peri- 
pherie des  Tumors;  zugleich  hatte  die  Epithelschicht  der 
Cornea  zugenommen.  Am  Winkel,  wo  die  Geschwulst  der 
Cornea  aufsass,  schob  sich  ein  grosser  Epithelzapfen  hori- 
zontal in  die  Geschwulst  hinein. 

Dieser  Zapfen  zeigte  eine  Cylinderepitheldecke,  in 
der  Mitte  dagegen  war  Plattenepithel.  Ausserdem  fanden 
sich  in  der  Geschwulst  eine  Menge  grosser  Plattenepithel- 
zellen.  Die  Oberfläche  bildete  ein  2  mm  dickes,  ununter- 
brochenes Stratum  von  Epithelzellen.  Die  lamina  elastica 
anterior  Hess  sich  fast  bis  zur  Scleralgrenze  verfolgen;  die 
substantia  propria  und  die  lamina  elastica  posterior  waren 
normal.    Diagnose  gleichfalls  melanotisches  Carcinom. 

Der  4.  Fall  betraf  einen  pigmentirten,  gelappten  Tu- 
mor, der  zum  grösseren  Theil  auf  der  Sclera  basirte.  Auf 
der  Scleralseite  fand  sich  ein  schroffes  Ansteigen  des  Tu- 
mors. Auf  der  Cornea  hatte  Epithelwucherung  stattgehabt. 
Die  lamina  elastica  anterior  war  bis  zu  dem  Punkte  zu 
verfolgen,  wo  ein  Epithelzapfen  sich  in  die  substantia 
propria  der  Cornea  hineinsenkte.  Von  da  an  war  die  sub- 
stantia propria  sogar  von  Rund-  und  Epithelzellen  durch- 
setzt. Die  ganze  Geschwulstobejfläche  bestand  aus  Platten- 
epithelieu; die  lamina  elastica  posterior  war  unversehrt. 
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Wenn  nun  auch  die  beiden  anderen,  mitzutbeilenden 
Beobachtungen  sieb  mit  dem  erst  beschriebenen  Falle  nicht 
messen  können,  da  die  Entfernung  des  Bulbus  bei  Exstir- 
pation  eines  Cancroids  der  Gesicbtshaut  in  der  Augen- 
gegend gerade  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu  rechnen  ist, 
so  schien  uns  immerhin  der  Verlauf  der  Fälle  Bemerkens- 
werthes .  genug  zu  bieten,  was  die  Veröffentlichung  der- 
selben gerechtfertigt  erscheinen  lässt. 

Krankengeschichte. 

Am  4.  Mai  1884  kam  C.  D.,  64  Jahre  alt,  Arbeiter 
aus  Unna,  in  die  chirurgische  Klinik,  um  seine  Aufnahme 
wegen  eines  grossen  Geschwüres  in  der  Gegend  des  rechten 
Auges  zu  erwirken. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Patient  zuerst  vor  7  Jahren 
ein  kleines  Geschwür  am  inneren  Winkel  des  betreffenden 
Auges  bemerkte,  welches  ganz  allmählich  an  Grösse  zu- 
nahm. Zur  Zeit  der  Aufnahme  zeigte  sich  ein  fast  hand- 
tellergrosser  Defect  in  der  rechten  Augeugegend  der  nach 
innen  bis  zum  Nasenrücken,  nach  aussen  bis  zur  Schläfeu- 
gegend  reichte,  nach  unten  bis  zum  unteren  Rande  des 
Jochbeines  und  nach  oben  bis  zur  Augenbraue  sich  er- 
streckte. Die  Begrenzung  war  sehr  unregelmässig,  die 
Ränder  hart,  wie  mit  feinen  Perlen  durchsetzt,  etwas  auf- 
geworfen. In  der  Umgebung  keine  entzündlichen  Erschei- 
nungen. Geschwürsgrund  schmutzig  belegt,  leicht  zer- 
klüftet, bei  der  Betastung  ebenfalls  hart,  leicht  blutend. 
Excentrisch  nach  oben  das  Auge,  auf  dessen  Lider  die 
Geschwulstbildung  allseitig  andrängte;  der  äussere  Augen- 
winkel war  noch  erhalten.  Das  innere  Drittel  beider 
Augenlider  war  verbunden  durch  eine  strangförmige  Ge- 
schwulstmasse von  3 — 4  mm  Dicke,  welche  wie  ein  Vor- 
hang vor  dem  normal  beweglichen  Bulbus  hing  und  an 
der  Vorderseite  in  Zerfall  begriffen  war.  Die  Bewegungen 
des  Bulbus  und  der  Lidschluss-  waren  unbehindert,  doch 
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konnte  Patient  rechts  die  Lider  nicht  soweit  auseinander 
bringen  als  links.  Nirgendwo  fanden  sich  infiltrirte  Lymph- 
drüsen. 

Am  10.  Mai  wurde  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vor- 
genommen und  zu  dem  Zweck  diese  überall  einen  Centi- 
meter  weit  vom  Rande  des  Defectes  umschnitten  und  dann 
zusammen  mit  dem  Bulbus  entfernt.  In.  der  Gegend  des 
inneren  Augenwinkels  erschienen  auch  die  Knochen  an 
der  Geschwulstbildung  betheiligt  und  es  wurde  deshalb 
ein  Theil  der  knöchernen  Begrenzung  der  inneren  Orbital- 
wand mit  Meissel  und  Elevatorium  entfernt.  Nun  lag  eine 
grosse  blutende  Fläche  zu  Tage,  in  welcher  zahlreiche 
Arterienunterbindungen  erforderlich  waren,  bevor  zur  plasti- 
schen Deckung  durch  einen  Stirnlappen  geschritten  werden 
konnte.  Es  wurde  dann  der  Stirne  ein  grosser  zungen- 
förmiger  Lappen  mit  äusserer  Basis  entnommen  und  zur 
Deckung  nach  unten  geschlagen.  Einige  Nähte  zogen  die 
Ränder  der  Stirnhaut  über  den  Defect  zusammen,  ohne 
dass  ein  völliger  Schluss  möglich  war.  Eine  über  Fünf- 
markstück grosse  Wundfläche  musste  der  Heilung  durch 
Granulationen  überlassen  bleiben.  In  der  inneren  Augen- 
winkelgegend wurde  ein  Drain  eingeführt,  da  eine  Secretion 
unter  dem  Lappen  wegen  der  Eröffnung  der  Nasenhöhle 
zu  erwarten  war.  Ein  leicht  comprimirender  Verband 
drückte  den  Hautlappen  gegen  die  vertiefte  Wundfläche  an. 

Der  Wundverlauf  war  auch  in  diesem  Falle  ein  durch- 
aus günstiger;  zwar  veranlassten  Klagen  über  Schmerz  an 
der  Wunde  einen  Verbandwechsel  am  13.  Mai  und  es  zeigte 
sich  auch,  dass  in  einem  kleinen  Bezirk  Randgangrän  ent- 
standen war,  im  übrigen  zeigte  der  Lappen  ein  gutes  Aus- 
sehen; die  Ränder  der  Stirnwunde  waren  leicht  geröthet. 
Es  wurde  ein  neuer  Verband  angelegt  und  der  Verlauf 
der  Wundheilung  ging  wie  bisher  afebril  vor  sich. 

Am  17.  Mai  konnten  alle  Nähte  und  das  Drainage- 
rohr  entfernt  werden;  mit  Ausnahme  einer  Stelle  am 
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unteren  Rande,  wo  von  vorne  herein  eine  Adaptirung  des 
Lappens  Mühe  gemaclit,  hatte  sich  der  Stirnlappen  prima 
intentione  mit  der  Wundfläche  vereinigt.  Am  28.  Mai 
wurde  der  Patient  entlassen.  '  Auf  eine  Anfrage  hin  er- 
hielten wir  am  19.  Januar  1885  die  Nachricht,  dass  Patient 
seit  der  Operation  nicht  mehr  erkrankte  und  schon  längst 
seiner  gewöhnlichen  Beschäftigung  nachgeht.  Die  Wunde 
ist  völlig  geheilt  und  bis  jetzt  keine  Spur  eines  Recidivs 
zu  entdecken.  Auch  von  LymphdrüsenanschAvellungen  ist 
nichts  nachzuweisen. 

Macroscopischer  Befund. 
In  der  enorm  grossen  Geschwulstfläche,  —  ihre  Länge 
beträgt  S^/zCm,  ihre  Breite  5  resp.  7  cm  —  liegt  der  ge- 
schrumpfte Bulbus  mit  den  Resten  der  Augenlider.  Der 
Bulbus  ist  bei  der  Operation  angestochen  worden  und  der 
Glaskörper  ausgelaufen.    Der  Querdurchmesser  des  Bulbus 
beträgt  IV2  cm,  desgleichen  der  Durchmesser  von  vorne 
nach  hinten.    Der  rückwärts  gelegene  Theil  des  Bulbus 
ist  intact,  Sclera,  Choroidea  und  Retina  zeigen  keine  Ver- 
änderungen, die  Muskeln  sind  blass,  aber  gut  erhalten  und 
liea-en  in  dem  unveränderten  Fette  der  Orbita.   Die  Cornea 
dagegen  lässt  sich  von  der  daraufliegenden  Geschwulst- 
masse macroscopisch  nicht  unterscheiden,  sondern  bildet 
mit  derselben  eine  ca.  4  mm  dicke  Schicht,  welcher  hinten 
die  gewulstete  Iris  an  einzelnen  Stellen  fest  anliegt;  die 
vordere  Augenkammer  besteht  nicht  mehr. 

Histologisches. 

Schnitte,  die  senkrecht  zur  Convcxität  der  Cornea 
gelegt,  sind,  zeigen  das  Gewebe  der  letzteren  in  den  tieferen 
Lagen  gar  nicht  verändert;  vorne  auf  sitzt  die  epitheliale 
Tumormasse  in  gleicher  Mächtigkeit  wie  der  erhaltene 
Theil  der  Cornea  selber. 

Die  am  meisten  nach  aussen  befindlichen  Lagen  des 
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Tumors  bestehen  fast  nur  aus  Epitlielien,  in  seinen  ober- 
flächlichsten Schichten  zeigt  er  Verhornung,  platte  Zellen, 
von  denen  nur  die  Kerne  den  Farbstoff  angenommen  haben. 

Von  hier  aus  in  die  Tiefe  folgt  ein  Netzwerk,  das 
zuerst  grobe,  breite  Züge  bildet,  zwischen  denen  fast  gar 
kein  Bindegewebe  zu  finden  ist.  Darunter  schliesst  sich 
an  ein  feineres  Netzwerk,  gebildet  aus  sehr  dünnen,  epi- 
thelialen Strängen,  die  vielfach  mit  einander  verflochten 
und  in  einander  übergehend,  in  einem  reichlich  mit  Rund- 
zellen infiltrirten  Gewebe  liegen.  Hier  und  da  bemerkt 
man  gröbere  Züge  eines  rundzellig  infiltrirten  Bindegewebes. 

In  den  tieferen  Lagen  stellen  sich  die  epithelialen 
Stränge  in  ihrem  Verlaufe  senkrecht  zur  Cornealoberfläche 
und  bilden  so  Strebepfeiler,  welche  die  äussere  Haupt- 
masse des  Tumors  mit  einer  flachen,  weiter  nach  innen 
befindlichen  Lage  verbinden,  welche  aus  epithelialen  Zellen 
besteht.  Es  erscheint  somit  die  äussere,  mächtige  Tumor- 
lage durch  ein  senkrecht  zur  Cornealoberfläche  verlaufen-, 
des  System  von  Strebepfeilern  gleichsam  über  der  Horn- 
haut getragen.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  im  all- 
gemeinen senkrecht  verlaufenden  Zügen,  welche  die  äussere 
Hauptmasse  des  Tumors  mit  der  flachen  Schicht  von  Epi- 
thelien  verbinden,  die  der  Cornea  dicht  aufliegt,  sind  aus- 
gefüllt mit  einem  Bindegewebe,  welches  wenig  reich  an 
Zellen  ist. 

Die  Epithelien  selber  sind  sehr  klein  und  in  den  er- 
wähnten, das  Netzwerk  bildenden  Strängen  immer  nur  in 
geringerer  Anzahl  nebeneinander  gereiht.  Von  einer  An- 
häufung der  verhornten  Epithelien  zu  Cancroidperlen  ist 
nirgends  etwas  aufzufinden. 

In  anderen  Abschnitten  findet  man  die  Cornea  so 
verändert,  dass  von  ihrem  normalen  Gefüge  nur  wenig  zu 
erkennen  ist;  vielmehr  gleichen  die  entsprechenden  Par- 
tieen  im  microscopischen  Bilde,  dem  einer  jungen,  zell- 
reichcn  Narbe,  in  welche  iiinein  sich  eine  stark  geschlän- 
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gelte, schwarzbraun  pigmentirte  Zone  erstreckt,  welche 
offenbar  die  Pigmentschicht  der  mit  einer  Narbe  der  Cor- 
nea verwachsenen  Iris  darstellt.  Die  Falten  der  Iris,  resp. 
ihrer  Pigmentschicht,  sind  stellenweise  sehr  tief,  so  dass 
handschuhfingerförmige  Einsenkungen,  die  mit  Narbege- 
webe gefüllt  sind,  im  Bilde  erscheinen. 

Schnitte,  dem  Rande  der  Geschwulst  im  Gesichte 
entnommen,  zeigen  nach  der  Begrenzung  desDefectes  hin 
eine  immer  mehr  ausgesprochene  Mächtigkeit  der  epi- 
thelialen Lagen  der  Haut  mit  tiefen,  breiten  Einsenkungen. 
Unmittelbar  am  Rande  findet  sich  das  Gewebe  im  Grunde 
des  Defectes  von  ähnlichen  Geschwulstmassen  eingenommen, 
wie  sie  als  der  Cornea  aufsitzend  geschildert  wurden.  Auch 
hier  muss  unterschieden  werden  eine  oberflächliche,  mäch- 
tigere Lage  von  kleinen  Epithelien,  von  der  aus  nach  der 
Tiefe  hin  in  eine  rundzellig  infiltrirte  Gewebspartie  hinein 
sich  ein  Netzwerk  von  epithelialen  Ausläufern  erstreckt, 
welches  zuerst  dicht  erscheint  und  dann  allmählich  feiner 
werdend,  sich  verliert. 

Der  dritte  Fall  ist  insofern  dem  zweiten  analog,  als 
auch  hier  der  primäre  Sitz  der  Geschwulstbildung  die  dem 
Auge  benachbarte  Haut  war.  Der  Tumor  hatte  hier  den 
Bulbus  noch  wenig  betheiligt,  dennoch  war  die  Mitnahme 
desselben  bei  der  Exstirpation  erforderlich,  wenn  anders 
dem  Kranken  die  Möglichkeit  einer  dauernden  Heilung 
geboten  werden  sollte. 

Krankengeschichte. 

Wegen  eines  Cancroids  am  linken  Auge  wurde  am 
2L  November  1884  der  Sattler  C.  G.  aus  Lüdeuscheid,  61 
Jahre  alt,  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Der 
Patient  bemerkte  vor  etwa  einem  Jahre  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Randes  des  oberen  Lides,  an  der  äusseren  Haut 
gelegen,  eine  kleine  warzenähnliche  Erhabenheit,  die  er 
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melirfacli  durch  Kratzen  entfernte.  Allmählich  bildete  sich 
ein  kleiner,  geschwüriger  Defect  an  der  Stelle  aus,  der 
laugsam  an  Ausdehnung  gewann  und  schliesslich  über  das 
gauze  obere  Augenlid  sich  erstreckte  und  in  der  Gegend 
des  äusseren  Augenwinkels  auch  auf  das  untere  Augenlid 
übergriff;  vor  2  bis  3  Monaten  wurde  auch  der  vorher  in- 
tacte  Bulbus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Seine  Betheiliguug 
bestand  in  einer  chemotischen  Schwellung  der  Conjunctiva 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Auch  die  Cornea  wurde 
getrübt,  von  oben  und  aussen  her  schob  sich  eine  Auf- 
lagerung über  dieselbe  und  im  oberen  äusseren  Quadranten 
bildete  sich  ein  kleines,  flaches  Knötchen  aus,  dessen  Natur 
bei  der  klinischen  Beobachtung  zweifelhaft  blieb,  da  es 
sich  sowohl  um  ein  Pterygium  als  auch  um  ein  dissemi- 
nirtes  Carcinomknötchen  handeln  konnte.  Die  Bewegungen 
des  Bulbus  blieben  im  allgemeinen  frei,  nur  in  der  Rich- 
tung von  oben  nach  unten  erlitten  sie  eine  kleine  Ein- 
schränkung. Am  canthus  externus  war  das  obere  Augen- 
lid verdickt  und  lagerte  sich  etwas  über  den  freien  Rand 
des  unteren  weg,  so  dass  die  Augenlidspalte  im  queren 
Sinne  verkleinert  war.  Die  Geschwulstränder  fühlten  sich 
fest  und  derb  an;  im  linken  Kieferwinkel  waren  die  Lymph- 
drüsen hart  angeschwollen. 

Am  26.  November  wurden  die  Geschwulst,  die  Con- 
junctiva bulbi  et  palpebrarum  sammt  den  Lidern  entfernt, 
der  Bulbus  enucleirt  und  am  oberen  äusseren  Winkel 
ausserdem  Knochentheile  der  Orbita  weggemeisselt,  da 
diese  von  der  Geschwulstbildung  schon  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war.  Darauf  wurde  die  Orbita  tamponirt  und 
ein  coraprimirender  Verband  angelegt.  Am  folgenden  Tage 
klagte  Patient  über  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte, 
da  aber  keine  Temperatursteigerung  vorhanden,  auch  das 
Allgemeinbefinden  im  Uebrigen  ein  gutes  war,  so  blieb 
der  Verband  liegen.  Als  am  6.  Tage  nach  der  Operation 
der  erste  Verbandwechsel  statt  hatte,  fand  sich,  dass  die 
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Wunde  ein  recht  gutes  Ausseben  hatte;  nun  wurde  ein 
Sublimatverband  angelegt.  Patient  konnte  von  jetzt  ab 
einen  grossen  Theil  des  Tages  ausser  Bett  verbringen.  In 
Zwischenräumen  von  2—4  Tagen  wurde  der  Verband  ge- 
wechselt und  eine  Sublimatabspülung  vorgenommen.  Be- 
finden des  Patienten  gut;  Verlauf  der  Wundheilung  voll- 
kommen afebril. 

Vom  12.  Dezember  ab  wurde  wegen  eingetretener 
ziemlich  starker  Eiterung  der  Verband  täglich  gewechselt 
und  die  Orbitalhöhle  mit  Sublimat  irrigirt.  Die  Wund- 
fläche zeigte  gute  Granulationen,  auch  liess  die  Eiterung 
sehr  nach.  Am  18.  Dezember  wurde  Patient  in  seine  Hei- 
math entlassen. 

Am  17.  Januar  d.  J.  erstattete  Patient  einen  kurzen 
Bericht  Uber  sein  Befinden.  Nach  seiner  Entlassung  ist 
er  nicht  wieder  erkrankt;  die  Wunde  ist  gut  geheilt  und 
an  der  Stelle,  wo  die  Operation  stattgefunden,  ist  nichts 
verdächtiges  zu  bemerken.  Lymphdrüsenanschwellungen 
sind  nicht  vorgekommen.  Seit  14  Tagen  jedoch  ist  dem 
Patienten  die  Bildung  eines  kleinen  Knotens  am  oberen 
Rande  des  Jochbeins  aufgefallen,  welcher  jetzt  die  Grösse 
einer  Erbse  erreicht  hat;  dieselbe  ist  schmerzlos  und  noch 
von  normaler  Haut  bedeckt.  Auf  Anrathen  stellte  sich  der 
Patient  am  16.  Februar  in  der  Klinik  wieder  vor.  Da  die 
Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  bei  der  erwähnten  Neu- 
bildung um  ein  Recidiv  handele,  so  liess  er  sich  gleich 
aufnehmen  und  wurde  am  19.  operirt.  Bei  dem  gering- 
fügigen Eingriffe  erfolgte  die  Heilung  in  kurzer  Zeit,  so- 
dass die  Entlassung  des  Patienten  schon  wenige  Tage  nach 
der  Operation  erfolgen  konnte. 

Macroscopischer  Befund  der  exstirpirteu 

Geschwulst. 
Am  äusseren  Winkel  beginnend,  erstreckt  sich  die 
Geschwulst  über  die  Conjunctiva  des  oberen  Augenlides. 


t  Im  Bereiche  des  canthus  externus  ist  ein  grosser  Defect 
von  iinregelniässiger  Gestalt  und  höckerigem  Grunde.  Der 
äusserste  Rand  der  Geschwürsfläche  zieht  der  Vereinigungs- 
stelle von  Conjunctiva  und  äusserer  Haut  entlang  bis  zum 
canthus  internus.  Zwei  Drittheile  der  Innenfläche  des  Li- 
des sind  vom  Defect  eingenommen,  ein  Drittheil  von  einer 
gewulsteten  höckerigen  Fläche,  welche  noch  nicht  in  Zer- 
fall begriffen  ist. 

An  der  Defectstelle  scheint  die  Geschwulst  ihren  An- 
fang genommen  zu  haben,  da  hier  die  Zerstörungen  die 
grössten  Fortschritte  gemacht  haben;  sogar  ein  grosser 
Theil  des  Tarsus  ist  vollkommen  vernichtet,  während  au 
der  gewulsteten  Stelle  ein  Theil  desselben  noch  erhalten 
blieb. 

Die  Breite  des  Defectes  beträgt  fast  2  cm,  nach  auf- 
wärts geht  er  bis  ungefähr  zur  Umschlagfalte.  Gleich 
neben  der  höchstgelegenen  Stelle  des  Defectes  in  der  Nähe 
der  Umschlagfalte  endet  der  Rest  des  Tarsus  mit  einer 
abgerundeten  Spitze. 

Die  Weichtheile  wurden  zuerst  ergriffen,  später  der 
Tarsus;  dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  der  Defect 
sich  hinter  dem  erhaltenen  Reste  des  Tarsus  als  Höhle 
in  die  noch  nicht  zerfallene  Geschwürspartie  erstreckt  und 
hier  allmählich  in  einer  Spitze  endet. 

Microscopischer  Befund. 
Schnitte,  die  das  Knötchen  und  die  Cornea  treffen. 
Cornea  darunter  unverändert,  nach  aussen  hin,  wo  nur  die 
flache  Auflagerung  sich  findet,  rundzellig  infiltrirt,  von 
dem  Knötchen  durch  einen  Saum  geschieden,  in  dem  dicht 
aneinander  gelagert  Rundzellen  sich  finden.  Das  Knötchen 
selbst  bildet  eine  flache  Erhabenheit,  im  weseutlicheu  aus 
Bindegewebe  bestehend,  in  Avelchen  geschlängelt,  senkrecht 
zu  dem  beschriebenen  Grenzsaume,  feinste  capillare  Gefässe 
ziehen,  die  zum  Theil  noch  mit  Blut  gefüllt  sind.  Auch 


-    42  - 


einzelne  grössere  Gefässe  venösen  Characters  sind  wahr-  * 
zunehmen.    Die  Oberfläche  des  Knötchens  ist  etwas  wellig 
in  Folge  der  Schrumpfung  des  Präparates;  sie  wird  von 
einer  wenig  mächtigen  Epithellage  gebildet. 

Anatomische  Diagnose:  Bindegewebige,  gefässreiche 
Auflagerung. 

Schnitte  aus  dem  Rande  des  Ulcus:  Angrenzende 
Haut  gänzlich  unverändert.  In  der  Tiefe  des  Defectes 
eigenthümlich  verästelte,  epitheliale  Züge  ganz  ähnlich  sich 
verhaltend,  wie  in  Fall  2.  Die  Epithelien  bilden  ein  grobes 
Netzwerk,  zwischen  welchen  derbes,  an  spindelförmigen 
Zellen  reiches  Bindegewebe  liegt.  Epithelien  klein,  nir- 
gends Verhornung  oder  Cancroidperlen. 

Unsere  Aufgabe,  die  in  letzter  Zeit  in  der  Bonner 
chirurgischen  Klinik  vorgekommenen  Bulbusexstirpationen 
mitzutheilen,  dürfte  hiermit  als  erledigt  betrachtet  werden; 
doch  wollen  wir  zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die 
Indicationen  der  Bulbusexstirpationen  bei  bulbären  Tumo- 
ren hinzufügen.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  in- 
tercssiren  uns  hier  nur  die  primären,  epibulbären  und  die 
secundär  auf  den  Bulbus  übergreifenden  Tumoren,  und  da 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  bei  grösseren,  malignen, 
epibulbären  Tumoren  mit  der  Diagnose  auch  die  Indica- 
tion  zur  Exstirpation  des  Bulbus  gegeben  ist.  Dass  klei- 
nere, maligne  Neubildungen  erfolgreich  mit  Schonung  des 
Bulbus  abgetragen  werden  können,  lehrt  uns  ein  BUck  in 
die  mitgetheilte  Literatur. 

Bei  Cancroiden  der  Umgebung  des  Auges  kann  es 
jedoch  im  einzelnen  Falle  recht  schwierig  sein,  zu  entschei- 
den, ob  die  Entfernung  des  Bulbus  vorzunehmen  ist.  Ge- 
gebenen Falles  wird  es  das  rathsamste  sein,  den  Bulbus 
mitzunehmen,  wenn  die  Neubildung  auf  die  am  meisten 
nach  hinten  gelegenen  Partien  der  Conjunctiva  desselben 
schon  übergegriffen  hat  oder  gar  bis  zu  den  hinter  der  Um- 
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schlagfalte  befindlichen  Geweben  fortgeschritten  ist.  Dass 
sonst  noch  keinerlei  Störungen  im  Sehvermögen  eingetreten 
sind,  darf  kein  Grund  sein,  das  conservative  Verfahren  ein- 
zuschlagen. 

Die  Technik  der  Ausräumung  der  Orbita  an  sich  ist 
eine  sehr  einfache:  es  gilt,  möglichst  gründlich  zu  ver- 
fahren und  überall  im  Gesunden  zu  operiren;  dass  dabei 
unter  Umständen  Theile  der  Orbitalwand  mitgenommen 
werden  müssen,  zeigen  unsere  beiden  letzten  Fälle,  sie  be- 
weisen aber  auch  zugleich,  dass  der  Heilungsverlauf  durch 
diese  Complicationen  nicht  alterirt  wird. 

Beim  Nachsehen  in  der  Literatur  fiel  es  uns  auf,  dass 
die  Autoren  fast  sämmtlich  stillschweigend  über  die  Frage 
hinweggehen,  ob  nach  der  Ausräumung  der  Orbita  eine 
plastische  Deckung  auszuführen  sei,  oder  nicht.  Genzmer 
ist  für  die  secundäre  Aufpflanzung  eines  Hautlappens  auf 
den  granulirenden  Defect.    Während  Herr  Prof.  Trende- 
lenburg früher,  dem  Vorgange  v.  Langenbeck's  folgend, 
bei  Exstirpation  des  Bulbus  immer  sofort  einen  Ersatzlap- 
pen aus  der  umliegenden  Haut  bildete,  hat  er  in  neuerer 
Zeit  genannte  Operation  ausgeführt",  ohne  eine  plastische 
Deckung  dabei  vorzunehmen;  der  glatte  Verlauf  des  letzten 
Falles  sowie  das  vorzügliche  Resultat,  welches  im  ersten 
erzielt  wurde,  sind  beweisend  für  die  Richtigheit  des  Vor- 
gehens.   Auch  wenn  beide  Augenlider  mit  entfernt  werden 
mussten  und  der  Eingang  in  die  Orbita  also  ganz  freilag, 
zieht  sich  die  umgebende  Haut  allmählich  so  stark  nach 
der  Orbita  zu  heran,  dass  nach  Ausfüllung  der  Orbita  mit 
Granulationen  eine  vollständige  Deckung  der  Trichteröff- 
nung mit  Haut  zu  Stande  kommt.    Es  bleibt  eine  flache, 
an  den  Rändern  mit  Haut,  im  Centrum  mit  Narbe  ausge- 
kleidete Mulde  zurück,  welche  verhältnissmässig  wenig  ent- 
stellend aussieht,  und  wir  ersparen  dem  Kranken  die  grosse 
Narbe  auf  der  Stirne,  die  nach  der  plastischen  Deckung 
zurückbleibt. 


I 

—    44  — 


Bei  grossen  Defecten,  die  sich  rings  um  die  Begren- 
zung der  Orbita  ausdehnen,  ist  es  allerdings  zu  erwägen, 
ob  das  Einpflanzen  eines  Hautlappens  in  die  Mitte  des 
Defectes  hinein  nicht  zweckmässig  sei.  Heilt  derselbe  an, 
so  bildet  er  wie  die  mitten  in  grossen  Verbrennungsde- 
fecten  liegenden  Stellen  erhaltener  Haut  gleichsam  eine 
Insel,  von  der  aus  die  Epidermisirung  und  Eenarbung  des 
grösseren  Defectes  leichter  nach  allen  Richtungen  hin  er- 
folgt, als  wenn  die  umgebende  Haut  die  Epidermismassen 
nach  dem  relativ  entfernten  Centrum  des  grossen  Defectes 
hinschicken  muss.  Die  bei  unseren  Fällen  gewonnenen 
Erfahrungen  lehren  also,  dass  bei  einfacher  Exenteration 
der  Orbita  die  Heilung  durch  Granulationen  und  Narben- 
bildung gute  Resultate  gibt,  dass  bei  ausgedehnten  De- 
fecten, wie  im  zweiten  Falle,  die  Einpflanzung  eines  Haut- 
lappens in  die  Mitte  des  Defectes  hinein  anzuratheu  ist. 

Mit  Freuden  ergreife  ich  die  Gelegenheit,  an  dieser 
Stelle  meinem  hochverehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  Dr.  Tren- 
delenburg  für  die  vielfachen  Rathschläge,  sowie  Herrn 
Privatdocent  Dr.  Witzel  für  seine  freundliche  Unterstützung 
bei  Anfertigung  vorliegender  Arbeit  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 


Vita 


Geboren  wurde  ich,  Conrad  Heyder,  katb.  Confes- 
sion,  als  Sohn  des  Kaufmannes  Mathias  Heyder  und  der 
Johanna,  geb.  Bechen,  zu  Mülheim  am  Rhein  am2.Juni 
1861.  Meine  Eltern  erfreuen  sich  noch  beide  ihrer  Ge- 
sundheit. 

Meinen  ersten  Unterricht  genoss  ich  in  der  städtischen 
Elementarschule  und  besuchte  dann  von  Herbst  1871  bis 
Ostern  1880  das  Realgymnasium  meiner  Vaterstadt.  Nach 
absolvirtem  Abiturientenexamen  bezog  ich  die  Universität 
Bonn,  und  Hess  mich  in  das  Album  der  philosophischen 
Facultät  eintragen.  Während  der  drei  ersten  Semester  be- 
reitete ich  mich  privatim  unter  der  Leitung  des  Herrn 
Gymnasiallehrers  Dr.  Schwertzell  zu  Bonn  zum  Gymna- 
sial-Abiturientenexamen  vor,  welches  ich  als  Extraneer  zu 
Düren  ablegte.  Hierauf  Hess  ich  mich  zur  medicinischen 
Fakultät  umschreiben. 

Nach  bestandenem  teutamen  physicum  besuchte  ich 
zwei  Semester  die  Universität  München,  wo  ich  gleich- 
zeitig meiner  halbjährigen  Dienstpflicht  mit  der  Waffe  beim 
K.  B.  Infanterie-Leib-Regimente  genügte.  Darauf  kehrte 
ich  zur  Vollendung  meiner  Studien  nach  Bonn  zurück.  Am 
11.  Februar  d.  J.  bestand  ich  das  Examen  rigorosum. 

Meine  akademischen  Lehrer  waren  die  Herren  Pro- 
fessoren und  Docenten  n 

in  Bonn:  Binz,  Burger,  Clausius,  Doutrele- 
pont,  Finkler,  A.  Kekule,  Koch  s,  Kocks,  Koester, 
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Krukenberg-,  von  Leydig,  Nussbaum,  Pflüger, 
Ribbert,  Rühle,  Rumpf,  Saemisch,  Scliaaffhausen, 
Strasburger,  Trendelenburg,  Troschel,  Ungar, 
von  la  Valette  St.  George,  Veit,  Witzel,  Wolff- 
berg,  Zuntz, 

in  München:  Bauer,  Bolliuger,  Helferich,  von 
Nussbaum,  von  Ziemssen. 

Allen  diesen  meinen  hochverehrten  Lehrern  meinen 
besten  Dank. 

Zu  besonderem  Danke  fühle  ich  mich  verpflichtet 
Herrn  Geh.  Obermedicinalrath  Prof.  Dr.  Veit,  durch  dessen 
Güte  ich  von  November  1884  bis  Februar  1885  die  Prac- 
ticantenstelle  in  der  gynaekologischen  Klinik  bekleidete. 


